T.C
ATATURK UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
ACIL TIP ANABILIiM DALI

KUNT BATIN TRAVMALI HASTALARDA TOMOGRAFIDE
TESBIT EDILEN BATIN ICi MAYII’NIN PROGNOZ ILE ILiSKISI

Ars. Gor. Dr. Hiiseyin SAHIN

TEZ YONETICISI
Yrd. Do¢. Dr. Mustafa UZKESER

Uzmanhk Tezi
ERZURUM -2011




T.C
ATATURK UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
ACIL TIP ANABILIiM DALI

KUNT BATIN TRAVMALI HASTALARDA TOMOGRAFIDE
TESBIT EDILEN BATIN ICi MAYII’NIN PROGNOZ ILE ILiSKISI

Ars. Gor. Dr. Hiiseyin SAHIN

TEZ YONETICISI
Yrd. Do¢. Dr. Mustafa UZKESER

Uzmanhk Tezi
ERZURUM -2011




ICINDEKILER

I¢indekiler
Onay
Tesekkiir
Ozet
Abstract
Kisaltmalar
Sekiller dizini
Tablolar dizini
1. Giris ve amag
2. Genel bilgiler
2.1. Travmanm Tanimi
2.2. Tarihge
2.3. Diinyada ve Ulkemizde Travmanim Epidemiyolojisi
2.4. Travma Mekanizmalar1
2.5. Travmadan Korunma
2.6. Travmatik Hasar Sonras1 Mortalite Artis1
2.7. Travmaya Sistemik Yanit
2.7.1. Hormonal Yanit
2.7.2. Sitokin ve Endotelial Yanit
2.7.3. Metabolik Yanit ve Kalori Gereksinimi
2.8. Travmal1 Hastalarin Degerlendirilmesi
2.8.1. Hazirlhik
2.8.2. Triaj
2.8.3. 1k Degerlendirme
2.8.4. Detayli Degerlendirme
2.8.5. Resusitasyon
2.8.6.Monitorizasyon
2.8.7. Kesin Tedavi
2.9. Kiint Batin Travmasi

2.9.1. Travma Mekanizmalari

Vi
vii
viii

iX

© © © 0O ~N ~N oM DN N P X

W W WwWwWwwWwNN R PR
N NN B O No M DN e o



2.9.2. Kiint Batin Yaralanmalarinin Fizyopatolojisi

2.9.3. Anatomi
2.9.4 Intraabdominal Organlar

2.9.5. Kiint batin Travmalarinda Anamnez

2.9.6. Kiint Batin Travmalarinda Belirtiler ve Bulgular
2.9.7. Kiint Batin Travmalarinda Fizik Muayane
2.9.8. Kiint Batin Travmalarinda Laboratuar Bulgular1

2.9.9. Kiint Batin Travmalarinda Tan1 Yontemleri

2.10. Stereoloji

3. Materyal ve Metod
3.1.Calisma Dizayni, Veriler, Kabul Edilme ve Diglanma Kriterleri

3.2. BT Teknigi ve Goriintli Alma
3.3. Cavalieri Metodu ile Hacim Hesab1
3.4. Hata Katsayis1 (HK)
3.5. Stereo Investigator Program Kullanimi
3.5.1. Batin Hacmi Hesaplamasi
3.5.2. Batm I¢indeki Stvi Hacmi Ol¢iimii
3.6. Etik Kurul Onay1 ve Istatistik

4. Bulgular

4.1. Demografik Ozellikler

4.2. Travma Mekanizmasi ve Travma Skorlar1
4.3. Vital Bulgular ve Laboratuar

4.4. Stereolojik Olgiimler

4.5. Intra-Abdominal Yaralanmalar

4.6. EK Batin i¢i Yaralanmalar

4.7. Intraabdominal serbest s1v1

4.8. Mortalite

4.9. Operasyon

5. Tartisma
6. Sonuglar

7. Kaynaklar

38
40
40
46
46
48
49
50
59
61
61
61
62
67
67
67
70
72
73
73
74
76
77
77
79
80
82
83
85
93
94



ONAY
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ve 874 sayili karar1 ile Yrd. Dog¢. Dr. Mustafa UZKESER denetiminde Ars. Gor. Dr.
Hiiseyin SAHIN tarafindan tez olarak c¢alisilmasi uygun goriilmiistiir. Calisma ayrica
Dahili Tip Bilimleri Boliim Bagkanligi’nin 27.12.2011 tarihli ve 4 nolu oturumunun 33

nolu Boliim Kurul Karari ile tez ¢alismasi olarak kabul edilmistir.
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Kiint Batin Travmah Hastalarda Tomografide Tesbit Edilen
Batin i¢i Mayii’nin Prognoz ile Iliskisi

OZET

Bu calismanin amaci karaciger yaralanmali cocuk ve erigskin  hastalarda,
Cavalieri metodunu kullanarak BT goriintiilerinde intraabdominal siv1 yiizdesini (IASY)
belirlemek ve IASY ile hastalarin prognozlari arasinda baglanti olup olmadigini
belirlemektir.

Acil servisimize bagvuran, kiint karaciger travmali 24 ¢ocuk ve 27 eriskin
toplam 51 hasta kesitsel olarak incelenmistir. BT kesitleri stereolojik yontemle
incelenerek her hasta i¢in tiim batin hacmi ve batin i¢i sivi hacmi belirlendi. Her bir
hasta igin TASY = batin i¢i sivi hacmi / tiim batm hacmi x 100 formiiliiyle hesapland.
Istatistiksel analizler olarak Mann-Whitney U testi, ki-kare testi, pearson korelasyon
analizi ve ROC curve analizi kullanildi.

Cocuk ve erigkin hastalar demografik ve klinik olarak incelendiklerinde
istatistiksel farkliliklar1 sunlardi: dalak yaralanmasi (%29,2; %11,1, P=0,012), batin i¢i
operasyon (%20,8; %51,9, P=0,041), hastane i¢i olim (%12,5; %40,7, P=0,031) ve
toplam yatis siiresi (14,8+8,3; 9,346, P=0,013). Cocuklarda IASY ortalama
%4,20+2,85, erigkinlerde ise %6,28+5,21 idi. Hastalarda ek batin yaralanmalari
cocuklar ve yetigskinlerde sirastyla; dalak yaralanmasi (%29,2; %11,1), bobrek (%25;
%11,1), mesane yaralanmasi (%4,2; %14.,8), pelvis kg1 (%12,5; %11,1). 1ASY,
hemoglobin miktar1 (r=-0,301; P=0,032), hematokrit (r=-0,322; P=0,021) ve GKS (r=-
0,276, P=0,05) ile orta diizeyde negatif iliskili idi. Cocuklarda yapilan ROC curve
analizleri istatistiksel olarak anlamli degildi. Yetiskin hastalarda IASY i¢in esik degerler
sirastyla %5,39, %9,9 ve %12,4 alindiginda prognozu belirlemede IASY ’nin sensitivite
ve spesifiteleri sirasiyla soyledir: operasyon icin (%71; %84), mortalite i¢in (%36; %93)
ve YBU’ne yatis i¢in (%25; %94).

BT goriintiilerinin stereolojideki Cavalieri prensipleriyle birlestirilmesi, kiint
karaciger yaralanmali hastalarda IASY’nin hesaplanmasinda kolayhkla kullanilabilir,
baska merkezlerde de tekrarlanabilir ve prognozu tahminde yol gostericidir. Kiint
travmada intraabdominal sivi miktar1 tayini i¢in kullanilabilecek evrensel bir parametre
olmaya uygundur. IASY kiint karaciger yaralanmali yetiskin hastalarda yogun bakima
yatacak veya Olecek hastalar1 belirlemek i¢in diisiik sensitiviteye ancak yiiksek
spesifiteye sahiptir. Operasyon ihtiyacini belirlemedeki spesifitesi BT de anatomik
karaciger yaralanma derecelendirme sistemlerinden daha ytiksektir.

Anahtar Kelimeler: Solid organ yaralanmasi, karaciger yaralanmasi, serbest sivi,
abdominal travma ve tanisal testler, bilgisayarli tomografi, hacim hesab;,
intraabdominal s1v1 ylizdesi
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Relationship Between Intra-Abdominal Fluid Detected By Tomography and
Prognosis in Patients With Blunt Abdominal Injury

ABSTRACT

To determine the percentage of intra-abdominal fluid (PIAF) on CT scan via
Cavalieri method and to define whether it was correlated with mortality, overall hospital
stay, ICU admission, and intra-abdominal operation in both pediatric and adult patients
with liver injury.

Fifty one patients (24 children and 27 adult) with blunt hepatic injury that
admitted to our ED were studied crossectionally. CT slices were examined with
stereologic method and total abdominal volume and intra-abdominal fluid volume were
measured for each patient. PIAF was calculated as intra-abdominal fluid volume / whole
abdominal volume x 100. For statistical analyses, Mann-Whitney U test, Pearson
correlation analyse and ROC curve analyses were used.

When children and adults were investigated demographically and clinically,
these statistical differences were observed, respectively: splenic injury (29.2%; 11.1%,
P=0.012), intra-abdominal operation (20.8%; 51.9%, P=0.041), in-hospital mortality
(12.5%; 40.7%, P=0.031) and total length of hospitalization (14.8£8.3; 9.3+6, P=0.013).
Mean PIAFs in children and adults were 4.20+2.85% and 6.28+5.21%, respectively.
Co-existing intra-abdominal injuries in children and in adults were as follows: splenic
injury (29.2%; 11.1%, P=0.012), kidney (25%; 11.1%), bladder (4.2%; 14.8%) and
pelvic fracture (12.5%; 11.1%). PIAF was negatively associated with hemoglobin levels
(r=-0.301; P=0.032), hematocrit levels (r=-0.322; P=0.021) and GCS (r=-0.276; P=0.05)
in moderate level. ROC curve analyses for PIAF and outcome were not statistically
significant. In adults, sensitivity and specificity of PIAF to predict the prognosis when
the cutoff levels were taken as 5.39%, 9.9% and 12.4% respectively were as follows:
operation (71%; 84%), mortality (36%; 93%) and (25%; 94%), respectively.

In patients with blunt hepatic injury, adding Cavalieri principle of stereology to
the CT slices can easily be used to calculate PIAF. This method is repeatable in other
institutions and guides to predict outcome. It is suitable for a universal parameter to
measure intra-abdominal fluid in blunt injury. PIAF has low sensitivity but high
specificity to predict ICU admission and mortality in pateints with blunt hepatic injury
in adults. Its specificity in predicting the need for operation is viieter than anatomic liver
injury grading systems in CT.

Key Words: Solid organ injury, liver trauma, free fluid, Abdominal trauma and
diagnostic tests, computerized tomography, volume measurements, percentage of intra-

abdominal fluid
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1. GIRIS VE AMAC

Travma; tip literatiiriinde kinetik, termal veya kimyasal enerjinin, dokulara
transferi veya dokulardan alinmasi (soguga maruz kalma gibi) ile meydana gelen, doku
veya organin yapisini veya bigimini bozan, fiziki veya psikolojik yaralanma olarak

tanimlanmaktadir (1).

Travma insanlik tarihi kadar eski bir olgudur. Yeryiiziinde insanlarm ilk
belirmesinden baglayarak yasamin bir parcasi haline gelen travma degisen sekillerde
giinimiizde de 6nemini siirdiirmektedir. Yakin gecmiste yasanan teknolojik ilerlemeler
ise bir yandan bu travma tiirlerine daha 6limciil bir nitelik kazandirirken diger yandan

da yeni travma tiirlerinin ortaya ¢ikmasi ile sonuglanmistir.

Travma, diinyanin bir¢cok gelismis iilkesinde 0-44 yas grubunda birinci 6liim
nedeni olarak yer almaktadir (2). Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) 1992 yilinda
travma nedeni ile dliimler arasinda %47 ile birinci siray1 almistir (3). Ulkemizin 0-44
yas grubunda olan niifusunun %81,8’i travma ile tehdit altindadir (4). Ulkemizin sahip
oldugu geng niifus nedeniyle, travmaya dogru yaklasim Tiirkiye’de daha ¢ok 6nem
kazanmaktadir. Ulkemizde, travma nedeniyle 6liimlerde, trafik kazalar1 birinci sirada, is

kazalari ise ikinci sirada yer almaktadir (4).

Karaciger yaralanmalari, genel viicut yaralanmalari i¢inde hem goriilme siklig
hem de morbidite ve mortalitenin yliksekligi nedeniyle 6zelligi olan yaralanmalardir.
Karaciger kiint ve delici karin travmalarinda dalaktan sonra en sik yaralanan organdir ve
genellikle birlikte diger organ yaralanmalar1 da vardir. Karaciger yaralanmalarinda
mortalite oran1 %15-20 ile halen ¢ok yiiksektir. Bu oran yaralanmanin derecesi arttiginda

veya ek organ yaralanmasi varliginda yiikselmektedir (5).

Travma nedeniyle 6liimlerin oldukga biiyiik bir kism1 “Altin Saat” denilen ilk
bir saat icerisinde olmaktadir ve bu ilk bir saat i¢cindeki Oliimlerin azaltilabilmesi icin
tim diinyada hastane Oncesinde, triaj esnasinda ve hastaneye ilk bagvuruldugunda

yapilmas1 gerekenler konusunda pek ¢ok caligma ve diizenleme yapilmaktadir (6).

Genel olarak klasik hasta muayenesinin algoritmasma uygun sekilde olgular
degerlendirilir. Ancak yaralinin multitravmatik olmasi veya genel durumunun koti
olmas1 nedeni ile her zaman bu algoritmaya uyulamayabilir. Acil ameliyat gerekliligi

olan olgularda, zaman &nemlidir ve tanisal yontemler hizla uygulanmahdir. Ozellikle



hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda kanama odagmnin tespiti ve kanamanin

durdurulmasi gerekmektedir.

Batin i¢i kanamalar O6limciil olabilir. Travma nedeni ile hastanelerin acil
servislerine getirilen hastalarin degerlendirilmesi i¢in acil servis hekimleri pek c¢ok
tanisal yontem kullanmaktadir. Bu tanisal yontemler invaziv veya noninvaziv olarak
smiflandirilabilir. Fizik muayene bulgular1 ile karmm yaralanmasmdan siiphe edilen
olgular invaziv yontem olan diagnostik periton lavaji (DPL) ile ya da noninvaziv olan
ultrasonografi (USG), bilgisayarli tomografi (BT) gibi yontemlerle tetkik edilebilirler.
Bu yontemlerden hangisinin oncelikli kullanilacagi, olgunun genel durumuna gore

belirlenir.

1980’lerin basinda kiint travmali hastalarda solid organ yaralanmalarinin
taninmast i¢in BT kullanilmaya baslandi. BT goriintiileme hemodinamik olarak stabil
olan travma hastasi i¢in tek basmna yeterli ve uygun bir tetkiktir. En 6nemli avantaji
intraperitoneal organ yaralanmasini ve retroperitonu ayni anda degerlendirebilmesidir
(7). Son yillarda BT batin i¢i kanamanimn varligin1 arastirmak amaci ile acil servislerde

siklikla kullanilmaktadir.

Acil servisimize her giin ¢ok sayida olgu travma nedeni ile basvurmaktadir. Bu
olgularin biiyiik ¢gogunlugunda batin travmasi da olabilmektedir. Acil klinigimizde ileri
radyolojik goriintiileme yontemleri mevcut olup, rontgen cihazi, USG cihazi ve BT
cihaz1 ayni1 katta ve kolaylikla ulasilabilir durumdadir. Acil servisimizde travma nedeni
ile getirilen stabil olgularda batin i¢i kanamanin varligini arastirmak amaci ile BT

uygulamaktay1z.

Bilgisayarl tomografide solid organ yaralanmas1 ve serbest sivi varligi yaninda
bu organlarin yaralanma siddeti ve serbest sivi miktar1 da 6nemlidir. Stvi hacmini
Olgmek icin son zamanlarda kullanima giren yeni bir yaklasim olan, stereolojik
yontemlerden Cavallieri metodu kullanilabilir. Bu prensibin temeli, bir yapmnin kesitlere
ayrilmast ve bu kalmlig1 belli kesitlerden her bir kesitin yiizeyinin alanin1 hesaplamak
ve bu alanmi kesit kalinligi ile carparak o kesitin hacmini bulduktan sonra, yapidan
alinmig diger kesitlerin ayni sekilde hacimlerini hesaplayip toplamaktir. Boylece tiim
yapmin hacmini elde edilecektir. Bu disiinceye gore her bir tomografi kesitindeki

stvinin alani bu yontemle hesaplanip, bu alanin kesit kalinlig1 ile ¢arpildiginda bize o



kesitin hacmini verecektir. Sivi olan kesitlerin hacimlerini ayr1 ayr1 olarak

topladigimizda bize batin i¢indeki stvinin toplam hacmini verecektir.

Biz ¢alismamizda klinik olarak stabil olan kiint batin travmasi sonrasi karaciger
yaralanmasi olup hastaneye yatirilan hastalarin BT lerinde tespit edilen batin i¢i sivinin
miktarinin yeni bir yontem olan stereolojik metotlardan Cavalieri metodu ile hesaplayip,

tespit edilen mayii miktarmin morbidite ve mortalite tizerine etkisini arastirmak istedik.



2. GENEL BILGILER
2.1. Travmanin Tanim

Travma sOzciigii Yunanca kokenli “Troma” yani ‘yara’ kelimesinden
gelmektedir. Genellikle Anglosakson literatiirinde travma ile es anlamli olarak
kullanilan “injury” ise, Latinceden koken alan, haksizlik ya da hata anlamina gelen bir
kelimedir. Ancak Ingilizce literatiirlerde gogunlukla yaralanma, incinme manasinda
kullanilmaktadir. ABD hukukunda ise “travma” mekanik bir giice ugrama sonucunda
olusan yaralanma olarak tanimlanir (8). Tirk Dil Kurumu resmi internet sitesindeki
Tiirkce sozliikteki tanimi ise “Bir doku veya organin yapisini, bi¢imini bozan ve distan

mekanik bir tepki sonucu olusan yerel yara” anlamina gelmektedir (9).
2.2. Tarihge

Travma ile ilgili ilk yaziya Misir’da, M.O. 3000 ve 1600 yillar1 arasinda
yazildig1 diisliniilen Edwin Smith Papiriis’linde rastlanmistir. Burada, bastan sona
multiple yaralanmali 48 olgu ele almmaktadir. M.O. 2500 ile 1500 yillar1 arasinda
Sushruta adli Hintli bir hekim 100 civarinda cerrahi aleti tanimlamis, kopan kulaklarin
dikilmesi ve burun rekonstriiksiyonundan bahsetmistir. Antik Yunan’da Hipokrat’in
travmali hasta tedavisi konusunda ¢esitli ¢alismalar1 olmustur (6, 10). Daha sonraki
donemlerde, travma konusunda gelismeler, askeri hekimlerin savaslar sirasindaki

birikimlerini kaleme almasiyla ivme kazanmaistir.

[Ik hastaneler Romalilar devrinde kurulmustur. Yarali askerler dnceleri zengin
kisilerin evlerinde bakilirken, daha sonralar1 ¢adir ve baraka dilizenine gecilmis ve
bdylece giiniimiiziin sahra hastanelerinin temeli atilmistir. Sir John Pringle, Ingiliz
ordularinda cerrahi komutan oldugu 18. Yiizyill ortalarinda, kizil hag¢ fikrini

gelistirmistir (6, 10).

Asirlar boyunca kanama, agri ve enfeksiyon gibi, travma sonrasinda sik
rastlanan bulgular, cerrahlarin korkulu rityast olmaya devam etmistir. Ancak Pastor’iin
bakterilerin enfeksiyon etkeni oldugunu gdstermesiyle ve Lister’in antisepsiyi
tanimlamas ile enfeksiyon alaninda biiyiik ilerlemeler olmustur. Kanama ve agr1 da
gelisen teknoloji iginde sorun olmaktan ¢ikmustir. On dokuzuncu Yiizyilda Napolyon’un
komutanlarindan Dominic Jean Larrey cerrahligmm yaninda yaralilarin gidalarinin

denetlenmesi ve sanitasyon iizerine ¢ok 6nemli diizenlemeler yapmustir. Ayrica, Larrey



“ucan ambulans” adim verdigi ve atlarin ¢ektigi arabalar ile yaralilar1 savas alanindan
cerrahi miidahalenin yapildig1 ¢adirlara tagitmigtir. Kirim savasi sirasinda, Onceleri
Londra’da hasta bakimi yapmis olan Florence Nightingale ilk kez ger¢ek anlamda hasta

bakimini gergeklestirmis ve boylece giiniimiiz hemsireliginin temeli atilmistir (6, 10).

Birinci Diinya savast patlak verdigi zaman, bilimsel deneysel arastirmalara
agirhik verildiginden, travma konusunda onceki donemlere gore bir ¢ok ilerlemeler
kaydedilmistir. Ancak, tiim bunlara ragmen bu savas, travmali hastanin bakimi
konusunda birgok eksigin ortaya ¢ikmasima neden olmustur. Ikinci Diinya Savasinda ise
artik niikleer fizik ve elektronik goriintiileme olanaklar1 ve 6zellikle de antibiyotik
tedavisi devreye girmistir. Kore savasinda ise seyyar askeri cerrahi hastaneleri
olusturulmus ve kisaca MASH (Mobil Army Surgical Hospital) olarak adlandirilmistir
(6, 10).

Ulkemizde ise tip egitiminin temeli Selcuklular donemine rastlamaktadir. Ancak
bu donemde egitim Tirkgce olarak yapilmis, ancak yazilar Arapca olarak
gerceklestirilmistir. Bu durum Tirk hekimligi iizerinde dogunun etkisinin uzun
stirmesine neden olmustur. Osmanlilar doneminde ordularimiz tiim cephelerde savastigi
icin gesitli seyyar hastaneler kurulmus ve donemin askeri cerrahlari bu konuda engin
tecriibeler edinmiglerdir. Asil gelismeler cumhuriyetin kurulmasi ve bu caligmalarin
Giilhane Askeri Tip Akademisi ¢atis1 altinda yapilmasi ile yasanmistir. Zaman iginde,
savaslarm azalmasi sonucunda, cerrahlar daha ¢ok sivil travmalar ile ugrasmak zorunda
kalmiglar ve travma cerrahisi egitimi diger iilkelerde oldugu gibi iilkemizde de, sivil ya

da askeri tiim cerrahlarm konu ile ilgilenmesini gerektirmistir (11).
2.3. Diinyada ve Ulkemizde Travmanmn Epidemiyolojisi

Travma lilkemizde ve diinyada ¢ok 6nemli bir halk sagligi problemidir ve tiim
teknolojik gelismelere ragmen halen 0-44 yas arasi insanlarda en sik 6liim sebebidir.
Karmn travmasmin toplumda ne siklikla goriildiigii konusunda Diinya’da ve iilkemizde
kesin bir veri yoktur. Ancak travma merkezlerinden yayinlanan veriler, bu merkezlere

basvuran vakalarin insidanslarini belirtmektedir.

Centers for Disease Control and Prevention (CDC) verilerine gore travma,
ABD’de 2002 yilinda 161.000 den fazla insanin liimiine sebep olmustur. Bir-yirmi dort

yas arasindaki kisilerde diger tiim nedenleri ile karsilastirildiginda en fazla 6liim sebebi



oldugu belirtilmistir. ABD’de sadece 2004 yili i¢inde yaklasik 30 milyon kisi travma
nedeniyle acil servislerde, 2 milyon kisi de hastanelerde yatarak tedavi gérmiistiir (12).

Diinya Saghk Orgiitii verilerine gore 2002 yilinda iilkemizde travmaya bagl
yaklasik 28.200 6liim olmustur (12). Ulkemizde travmaya bagli olarak 1996 yili
verilerine gore kazalar nedeniyle 15.720 kisi hayatini kaybetmis ve 381.048 kisi de
yaralanmistir. Tiirkiye Istatistik Enstitiisiiniin 2010 y1l1 verileri ile 100 bin niifusa diisen
oli sayis1 5,5, yarali sayisi ise 286,9 olmustur (13). Trafik kazalari, yaralanmalarin

%17’si, 6liimlerin %60 nin sebebini olusturarak ilk sirada yer almaktadir (14).

Cagimizin en ciddi sorunlarindan biri olan travma, 1-37 yaslar arasinda
insanlarda en sik, tiim yas gruplarinda ise dordiincii swradaki Olim nedenidir.
Toplumlarda her 1000 kisiden altis1 travma nedeniyle 6lmektedir. On dort yas ve
altindaki Oliimlerin %50°s1, 15-24 yas aras1 dliimlerin %801, 25-35 yas grubundaki
Olimlerin %65°1 travmaya baghdir. Bunun disinda travma ozellikle de {iiretken yas
grubunu sakat birakan, saglik giderlerinde 6nemli bir yer tutan toplumsal ve ekonomik
bir sorundur. Her yil genel niifusun %25°1 degisik sekil ve derecelerde yaralanir.
Bunlarin yaklasik %50’si hastaneye basvuracak ciddiyete sahip olup, basvuranlarin
%12’si yatirilarak tedaviyi gerektirir. Yatirilan hastalarin %15°1 ileri dereceli travmalari

olusturur ki, travma bunlarin %3’linde 6liime, %8’inde ise kalic1 sakatliklara yol acar

(15).

Batin travmalari; bas, boyun ve toraks travmalarindan sonra ii¢iincili en sik 6liim
nedenidir. Tim travmaya bagh 6limlerin %10’u batin travmalarina baghdir (8, 16).
Acil servislere bagvuran batin travmali hastalarin yaklasik %80-90°1 kiint batin travmasi
ile bagvurmaktadir (17, 18). Kiint batin travmalarinin (KBT) %50-75’i motorlu arag
kazalarmna bagli, %15°1 karma direk travma sonucu ve %6-9°u yiiksekten diismelere

bagli olusmaktadir (18, 19).

Kiint batin travmasi genellikle ¢oklu travmalarla birliktedir ve ¢oklu travma
hastalarinin yaklagik %16-17’sinde batin yaralanmasi oldugu belirlenmistir (20). Kiint
batin travmasi hem tanismin daha zor olmasi, hem de genellikle ekstra abdominal
sistemleri ilgilendiren ciddi yaralanmalarla birlikte olmasi sebebiyle penetran

travmalardan daha fazla mortalite riskine sahiptir. Kiint batin travmasinda dalak ve



karaciger en fazla yaralanan batin igi solid organ iken bagirsaklar en sik yaralanan igi

bos organdir (1).

Amerikan ulusal pediatrik travma kayitlarindan yapilan bir derleme calismasina
gore, toplam 25.310 travmali hastanin %8’inde batin travmasi oldugu, bunlarin
%83 linilin kiint travma sonucu gelistigi ve bu KBT’lerin %59’unun otomobil kazasina
bagli olustugu bildirilmistir (1). Batin travmalar1 kafa ve gogiis travmalarindan daha az
Olimciil olmalarmma ragmen, kendisine bagli Oliimlerin erken tami ve tedavisi
yapildiginda en yiiksek oranda Onlenebilir travma grubu olmasi nedeni ile 6nemini

korumaktadir.

Bilindigi gibi travma, iilkelerin ekonomilerine ciddi maliyetler yiikleyen bir
sorundur. Ulkemiz sartlarinda bu maliyetin kaynag: siklikla resmi kurumlar tarafindan
karsilanmaktadir. Ulkemizde eriskin niifusun %72,7sinin travma gibi acil durumlar i¢in
sosyal giivencesi varken, %27,3’{liniin ise hi¢bir glivencesi yoktur. Bu yiizden travmanin
hem topluma, hem de travmaya maruz kalanlara maliyeti diistiniilmesi gereken bir diger

konu olarak karsimiza ¢ikmaktadir (21).
2.4. Travma Mekanizmalan

Travma; fiziksel (trafik kazasi, diisme, darp, vb.), kimyasal (asit ve alkali
yaniklar1), termal ve psikolojik etkenlerle olusabilir. Fiziksel travma, etkiledigi viicut
bolgesine gore kafa travmasi, servikal travma, toraks travmasi, batin travmasi,
ekstremite travmasi seklinde siniflanabilecegi gibi; olus mekanizmalarma gore kiint ve
penetran travma, etkilenen viicut bolgesi sayisina gore lokal ve ¢oklu travma seklinde
siniflanabilir (1, 8). Penetran batin travmalari; kesici-delici alet yaralanmalar1 ve atesli

silah yaralanmalar1 seklinde alt gruplara ayrilmaktadir (22).
2.5. Travmadan Korunma

Travma o6liimlerinin %40°1 halk egitimi, koruyucu onlemler ve hizli etkin bir
tedavi ile &nlenebilir. Ornegin travmaya bagl &liimlerin en sik nedenini (%30-40)
olusturan trafik kazalari, kemer kullanimi, hiz simirlamasi, alkollii ara¢ kullanmamak,

motosiklet siiriiciilerinin kask giymesi gibi 6nlemlerle azaltilabilir (23).

Travmadan korunma yontemlerinin bilinmesi ve bu konuda uzman ekiplerce

aragtirmalarin gelistirilmesi ile ilk 44 yasi ilgilendiren ve ciddi sakatliklar ve dliimlerle



sonug¢lanan bu sorun kismen Onlenebilecektir. Travma etiyolojisi ve mekanizmasina
yonelik modern bilimsel yaklasim Amerikan ulusal yol ve trafik giivenligi dairesinin
kurucusu olan William Haddon tarafindan 1970’lerde gelistirilmistir ve onun ad1 ile
“Haddon matriksi” olarak isimlendirilmektedir. Buna gore koruyucu Onlemler;
tehlikenin yaratilmasini onlemek (6rn. silah {iretiminin ve satismin durdurulmasi),
tehlikenin yayilmasini 6nlemek (6rn. ilaglart ¢ocuklarin erisemeyecegi yerlere koymak
ve onlarin kapaklarini agcamayacag sekilde yerlestirmek), tehlikeyi ayirmak (6rn. trafik
kesisme yerlerine alt veya st gecitler yapmak) ve tehlikeyi bariyerlerle ayirmak (6rn.
taksilerde kursun ve bigak gegirmeyen ara bolmeler yapmak) gibi degisik alt basliklara
ayrilabilir (8).

2.6. Travmatik Hasar Sonras1 Mortalite Artisi

Travma ile iliskili 6liimler, yaralanma sonrasi ii¢ devrede ortaya ¢ikarlar. Ilk
evre, travma ile ilgili 6liimlerin yaklasik %50’sinin olay yerinde hasar sonrasi saniyeler
ve dakikalar igerisinde ortaya ¢iktigi birinci mortalite devresidir. Bu oliimler beyin,
beyin sap1 ve spinal kord yaralanmalari, aort ve kalp yirtilmalari ile iligkilidir. Bu
hastalarin az bir kismi “hastane Oncesi bakim sistemleri” ile kurtarilabilir. Bu
yaralanmalarin bir¢ogu ancak, travmanin olusumunu engelleyen yasalar ve 6nlemlerle

engellenebilir (24).

Ikinci mortalite devresi, yaralanmadan sonraki saatler icinde olur ve dliimlerin
%30’unu olusturur ki bunlarin yaris1 hemoraji, yarisi da santral sinir sistemi
yaralanmalarindan dolay1 ortaya ¢ikar (25). Bu Oliimlerin pek ¢ogu travma sonrasi
“Altin Saat” denen erken tedavi donemi ile engellenebildiginden dolay1, travma tedavi
sistemleri ve hizli nakildeki gelismeler sayesinde ikinci mortalite piki azaltilabilir. Iyi
organize travma bakim sistemleri olan yerlerde, genel mortalite oranlar1 %30’lardan
%2-9’lara kadar azaltilmustir (26, 27). Ugiincii mortalite devresinde mortalite oran1 %20
olup, bu dénemdeki hastalar ilk giinden sonra kaybedilirler. Bu ge¢ mortalite, genellikle

enfeksiyon ve multiorgan yetmezligine baglidir (28).

Travmanin mortalite ve morbiditesini azaltmak i¢in yapilan caligmalar,
mortalitenin bu ii¢ pik donemlerinin her biri ile ilgili 6zel programlar1 icermelidir. Erken
Oliimler, kaza Onleme programlar1 veya yasalagmis koruyucu yontemlerle daha iyi

azaltilabilir. Travma bakim sistemlerinin organizasyonu ve bolgesel planlama iizerinde



odaklagma, ikinci mortalite donemi esnasindaki Onlenebilir dliimlerin sayisina etki
edebilir. Sonucta, ge¢ Sliimler, sepsis, multiorgan yetmezligi ve santral sinir sistemi
hasar1 ile iligkili siirecin, daha iyi anlagilmasini saglayan arastirmalar sayesinde

azaltilabilir.
2.7. Travmaya Sistemik Yanit
2.7.1. Hormonal Yanit

Travma sonrasinda organizmada, endokrin, metabolik ve immiinolojik
degisiklikler gelisir. Ilk cevap siklikla hiicresel diizeydeki inflamatuar yanittadir.
Yaralanan dokudan salinan mediyatorler, yaralanma bdlgesinden gelen noral ve nosi-
septif uyarilar veya hacim kaybina bagli olarak baroreseptorler endokrin sistemleri
uyarilirlar. Hacim kaybini karsilamak icin viicut bir yandan aldosteronu devreye
sokarak tuzu tutmaya calisir, bir yandan da renin-anjiotensin mekanizmasi ve
katekolaminler ile vazokonstriiksiyon yapmaya calisir. Travma sonrasinda hormonlarin
bliylik bir cogunlugu artis gosterir. Azalan hormonlar ise insulin, seks ve tiroid
hormonlaridir. Kortizol artisima baglh olarak 16kositoz, ates, tasikardi ve sitokin
aktivasyonu goriiliir. Bu nedenlerle travma sonrasinda glukagonun artmasi ve insiilinin

azalmasi ile seker metabolizmasi negatif yonde etkilenir (8).
2.7.2. Sitokin ve Endotelial Yamt

Travma sonrasinda organizmanin ¢esitli dokularindan sitokinler salinir. Bunlar
arasinda TNF (timor nekroz faktor), IL -1 (interlokin), IL-2, 1L-4, IL-6, IL-8, IL-10,
IL-12, IL-13, IFNy (interferon), GM-CSF (graniilosit/makrofaj koloni uyarici faktor)
sayilabilir. Sitokinler baglica; makrofajlar, Kupfer hiicreleri, polimorf niiveli lokositler,
astrositler, endotel hiicreleri, epitel hiicreleri, fibroblastlar, osteoblastlar, T ve B
hiicreleri, mast hiicreleri, bazofiller, hepatositler, keratinositler ve stroma hiicrelerinden
salinirlar. Yara iyilesmesini arttirmak, ates, T lenfositlerinin proliferasyonu, akut faz
reaktanlarmm uyarimi, polimorf niiveli lokositlerde kemotaksis, CD4+ ve CD8+ T

hiicrelerinin uyarimi ve apoptozisi (hiicre 6liimii) azaltmak gibi etkileri vardir.

Ayni zamanda endotelyal hiicrelerden; ELAM—1 (endotelyal l16kosit adezyon
molekiilii), ICAM-1 ve 2 (intraselliiler adezyon molekiilii), P-selektin, EDNO veya
EDRP (endotelyal derive nitrik oksit veya endotelyal derive relaks faktor) gibi gesitli
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endotelyal hiicre mediyatorleri salinir. Sitokinlerin parakrin yolla endotelyal hiicreleri

aktive edebildigi de bilinmektedir.

Travma sonrasi gelisen karigik hiicresel ve molekiiler cevap multiorgan
yetmezligine sebep olmaktadir. Bu cevap akcigerin hassas ve bagislamaz yapisi
nedeniyle daha erken goriilmekte ve Akut respiratuar distres sendromu (ARDS)
seklinde ortaya c¢ikmaktadir. Travma sonrasi hasar notrofillerin aktivasyonu olan
notrofil gocii ile baglamaktadir. Notrofiller endotel hiicresine yapigsmakta ve daha sonra
endoteli asarak damar digina ¢ikmaktadir. Bu gogle beraber aktive olan hiimoral
mediatorler, salinan oksijen serbest radikaller, sitokinler ve proteazlar, endotel ve epitel
hiicrelerinde kalic1 hasar olusturmaktadir. Bazal membran pargalanmakta, pihtilagsma ve
gecirgenlik artmakta, nitrik asit yapimi azalmaktadwr. Travma sonrasi siirfaktan
yapiminin azaldig1 gosterilmistir. Alveollerin agikligini saglayan kapilller permabiliteyi
azaltan siirfaktanin azalmasi ile interstisyel ve alveoler 6dem belirginlesmektedir. Bu
olusumlar ile yaygin doku ve organ hasar1 gelismektedir. Major travma sonras1 gelisen
permeabilite artist ile sistemik ve pulmoner 6dem olusumu iyatrojenik fazla sivi
verilmesi ile daha da artacaktir. Kan voliimii ile hidrasyon farkli kavramlardir. Son
yillarda yapilan ¢alismalarda 80 mmHg sistolik tansiyon ile resiisitasyon sonrasi daha
iyi sonuglar alindig1 gésterilmistir. Travma sonrasi pihtilasma ile duran primer kanama,
fazla siv1 verilmesi ve artan tansiyonla birlikte sekonder kanamaya neden olabilmekte
ve bu durum tiikkenen pihtilasma faktorleri ve 6demle birlikte daha tehlikeli olmaktadir
(29, 30).

2.7.3. Metabolik Yamt ve Kalori Gereksinimi

Travma sonrasinda organizmanin i¢ine girdigi baslica ii¢ faz vardir. Bunlarm ilki
hemodinamik instabilite ile seyreden ve ilk dakikalar ya da saatleri igeren Ebb fazidir.
Bu donemde enerji tiikketimi ve idrarla azot kayb1 azalir. Daha sonra akis fazma (flow
phase) gegilir ki, bu fazda katabolik donem ve anabolik donem olarak ikiye ayrilir. Bu
donemde enerji tilketimi artar. Bazal enerji tiiketimi iki sekilde hesaplanabilir. Birinci
metot solunumla tiretilen CO; ve tiiketilen O,'nin hesaplanmasi ile elde edilen "indirekt
kalorimetri" metodudur. Asil yaygin olarak kullanilan ise Harris-Benedict formiiliidiir.
Bu formiilden saglikli bir eriskinin giinliik bazal enerji tiiketimi hesaplanir. Burada

kullanilan kilogram cinsinden viicut agirligi ve boy ise cm cinsindendir. Bu formiilden
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bazal enerji tiiketimi hesaplandiktan sonra stres ve aktivite faktorleri ile carpilir ve

sonug olarak hastaya verilmesi gereken kalori hesabi ortaya ¢ikar (30).
2.8. Travmalh Hastanmin Degerlendirilmesi

Travma sonrasinda, hastalarm %50'si olay yerinde, %30'u travmayi takiben ilk
giin i¢inde ve %20'si ise ilk giinden sonra kaybedilirler. Olay yerinde olan dakikalar
icindeki ani 6liimler; siklikla kafa, toraks ve batin igi ciddi riiptiir ya da hematomlar
nedeniyle olur. Bunlarin hastaneye yetistirilme sanslar1 ¢ok diisilk ve mortaliteleri ¢ok
yiikksek oldugundan gelismis iilkelerde dahi ¢ogu kez Onlenemez oliimler grubuna
girerler. Ikinci grup, olay yerinde erken dénemi atlatan travmali hastalar olup, nakil
veya hastanede resiisitasyon sirasinda ameliyatta ya da ameliyat sonrasi erken donemde
yogun bakimda veya acil serviste kaybedilmektedir. Iste bu grup &nlenebilir dliimler

grubuna girer ve hekimlerin ¢abalarmin tiimii bu grup igin olmalidir.

Ikinci grupta yer alan hastalarin ele alinmasmi standart bir uygulama haline
getirmek amaci ile ilk olarak 1980 yilinda ABD'de Advanced Trauma Life Support
(ATLS) ad1 altinda bir kurs gelistirilmis ve zaman iginde, acil servislerde calisan ve
hastalara miidahale eden tim hekimlerin bu kursu almalar1 zorunlu kilinmistir (31).
Ulkemizde de ayn1 amagla 1998 yilinda Ulusal Travma ve Acil Cerrahi Dernegi

bilinyesinde Travma ve Resiisitasyon Kursu (TRK) ad1 ile benzer bir kurs baglatilmistir.

Travmada organizasyonun biiyiik dnemi vardir, ¢iinkii tiim cerrahi disiplinleri, I¢
Hastaliklar1, Cocuk Hastaliklari, Acil Tip, Anestezi, Fizik Tedavi, Patoloji, Radyoloji,
GoOglis Hastaliklar,, Enfeksiyon ve Psikiyatri gibi boliimleri ilgilendiren ortak bir
calisma gerektirmektedir. Bu arada siirekli bir yogun bakim destegi, 24 saat hizmet

vermesi gereken dinamik bir hekim, hemsire, personel ve teknisyen kadrosu gereklidir.

Agir yarali hastanin Oncelikle hizla degerlendirilmesi ve hayat kurtarici
tedavinin baglatilmas1 gerekir. Gegen siire ¢ok Onemli oldugundan, sistematik bir

yaklasim arzulanir. Genel degerlendirme donemi:

a) Hazirlik

b) Triaj

¢) ilk degerlendirme (ABCDEFG)
d) Detayli degerlendirme

e) Resiisitasyon
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f) Monitdrizasyon

g) Kesin tedavi boliimlerinden olusur.

Hastanin durumunda bir bozulma halinde sik olarak ilk ve ikincil degerlendirme

tekrarlanmali ve gereginde hastanin durumuna uygun tedaviye baglanmalidir.
2.8.1. Hazirhk
A) Hastane Oncesi Dénem

Olay yerinden, gidecegi hastane ile telsiz yolu ile irtibata gegmek hastanin
tedavisindeki basariy1 belirgin sekilde arttirabilir. Burada agirlikla hastanin
havayolunun saglanmasi, harici kanama ve sokla miicadele, hastanin immobilizasyonu
iizerinde durulmalidir. Hastanin gereginde, en yakin saghk kurulusuna ve miimkiinse
travma ile yogun olarak ugrasan bir merkeze nakli uygundur. Oykiide, kaza zaman1 ve

yaralanma ile ilgili olaylarin 6grenilmesi 6nem tasir.
B) Hastane Donemi

Hastanin nakil olacagi, ilk miidahaleyi yapan ekip tarafindan bildirilince
hastanede gerekli hazirliklara baslanmalidir. Tercihen travma hastalarmin
karsilanabilecegi ayr1 bir alan ayrilmali ve ayaktan hastalarm giris yeri ile ambulans
girisi birbirinden ayrilmalidir. Havayolu igin gerekli malzemeler her an el altinda
olmalidir. Kristalloid soliisyonlar (laktatli ringer, izotonik sodyum kloriir, vb.) her an
hazir ve hatta asili durumda olmalidir. Hastaya girisimde bulunan hekim ve tiim saglik
gorevlileri bulasict hastaliklarin (AIDS, hepatit, vb.) bulasma riski nedeniyle maske,
gozliik, su gecirmez Onliik, eldiven ve galoslar gibi koruyucu 6nlemleri uygulamalidir.

2.8.2. Triaj

Tibbi triaj, savas alanindaki yarali askerlerin acil bakim 6nceligini tanimlama
gereksiniminden dogmustur. Hasta 6nceligini belirleme ve en ciddi yaralanan hastaya
oncelikli acil bakimi saglama diisiincesi 1800’lii yillarin baginda Fransa’da uygulanmis
ve Fransizca aymt etmek anlamma gelen “trier” fiilinden tliremistir. Bu Fransizca
kokenli kelime “se¢im” anlamina gelmektedir. Napolyon’un ordusunda goérev yapan bir
cerrah olan Jean Larrey tarafindan gelistirilmis ve uygulanmistir. Yaralhilarin
smiflandirilmasi karmasik bir islem olup, bu konuda 6zel egitim ve deneyim gerektirir.

Bu islemden tek bir kisinin sorumlu olmasi daha uygun olup, elemanlar bu kisinin emri
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altinda caligmalidirlar. Triaj siirekli ve devamli bir islemdir. Yaralinin ulastirildigi her
tibbi basamakta yenilenmelidir (32). Uluslararast Acil Tip Birliginin siniflandirmasina

gore triaj icin renk skalas1 kullanilmaktadir;

I.  Kirmuzi; acil ve oncelikli tahliyesi gereken olgulardir.
il.  Sart; bekleyebilir ve hayati fonksiyonlar1 devam eden yaralilardir.
iii.  Yesil; tibbi miidahalenin acil olarak uygulanmadigi durumlarda yasamsal bir
degisikligin gerceklesmesinin beklenmedigi olgulardir.
iv. Siyah; 6lmiis ya da muhtemelen 6lmesi beklenen, herhangi bir tibbi girisim i¢in

emek, zaman ve malzeme kullanilmamasi diisiiniilen olgulardir (32).

Hastalarin hangi tedavi kurumlarma gidecekleri ve ne diizeyde tedavi
goreceklerine triaj ile karar verilir ve burada tedavide ABC ilkeleri [A: airway:
(havayolu), B: breathing: (solunum), C: circulation: (dolasim)] esas almir. Nakil
yapilacak olan tedavi kurumlarinin donanimlar1 burada 6nem kazanmaktadir. Agir
travmali bir hastanin, tiim dallarda siirekli hizmet vermeyen bir saglik kurumuna
gotiiriilmesi uygun olmayacagi gibi, hafif bir travmayi1 da, bir travma merkezine
gotiirmek uygun degildir. ABD'de bu amagla, ti¢ gruba ayrilan travma merkezleri
olusturulmustur. Birinci derecedeki travma merkezinde tiim servisler siirekli olarak
bulunurken, tgiincii derecede travma merkezinde sadece genel cerrahi, acil tip ve
anestezi servislerinin siirekli gorev yapmasi yeterli goriilmektedir. Amerikan Cerrahlar
Birligi tarafindan travma merkezine sevk kriterleri standart hale getirilmistir ve iilke

genelinde uygulanmaktadir (33).

Triajda iki ana esas vardir: Hasta sayisinin saglik gorevlisi sayisindan az olmasi
durumunda; hayati yaralanmalari olan ve multiorgan hasari olan hastalar oncelikle
tedavi edilirler. Hasta sayisinin saglik gorevlisi sayisindan ¢ok olmasi durumunda; en
fazla yasam sansi olan hastalara ve kisa siirede miidahale edilebilecek hastalara 6ncelik
taminir. Ozellikle dogal afet gibi ¢ok fazla sayida yaralinmn oldugu durumlarda triaj

siniflamasi kullanilmaktadir (33).
A) Travma Puanlama Sistemleri

Travmaya bagl 6liimlerin 6nlenebilmesi, olay yerinde veya acil servislerde tibbi
miidahale Onceligi olan hastalarin kisa siirede ve giivenilir dlgiilerde tespit edilmesi,

gerekirse list basamak saglik merkezlerine gonderilmesi esasina dayanir (Triaj). Bunun
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etkili bir sekilde uygulanabilmesi igin ¢esitli travma puanlama sistemleri (TPS)
gelistirilmistir (34-36).

Travma puanlama sistemi baglangigta mortalite oranlarinin azaltilmasi
planlanarak giindeme gelmistir. Ama kisa bir siire sonra travmali popiilasyonlarin
karsilastirilabilmesini de sagladigindan ¢ok Onemli bir ara¢ halini almigtir. Zamanla
gelisen TPS, travma ile ilgili baslangigcta g6z ardi edilen bir ¢ok noktay1 da giindeme

getirmis ve 1s1k tutmustur. TPS’nin saglayacagi yararlar asagida 6zetlenmistir (34, 37):

I.  Travmali hastalarm olay yerinde veya acil servislerde triaj basamagmin tespit
edilerek gerekli en 1yi tibbi bakimin, en uygun maliyet ile saglanmasi

ii. Mortalite ve morbidite oranlarmin azaltilmasi i¢in gerekli olan tibbi bakim
standartlarinin belirlenmesi ve gelistirilmesi

iii.  Tibbi kaynaklarin degerlendirilmesi ve dagitiminin planlanmasi

iv. Travmali hastalarin bilimsel seviyede ortak bir dille ifade edilmesine olanak
saglamasi

V. Travmali hastalara hizmet veren saglik kurumlarinin tibbi bakim kalitesi ve
harcamalarinin tespiti ve denetlenmesine yardimci olmasi

vi. Daha gelismis TPS’nin kullanilabilmesi igin gerekli travma veri tabanlarinin

olusturulmasidir.
B) Travma Puanlama Sistemlerinin Siniflandirilmasi

Yaralanma siddeti anatomik, fizyolojik ve her iki degiskene dayanilarak ii¢ farkli
sekilde hesaplanabilir. ilk olarak anatomik siniflama sistemi kullanilmaya baslanmistir
(38). Yaralanan organ veya sistemlere gore yaralanma siddeti belirlenmistir. Kafa
travmast sonucunda biling durumunda meydana gelen degisiklikler veya kanama
sonrasinda kan basincindaki diisme, nabiz sayisindaki yilikselme gibi hastanin gelecegi
hakkinda bilgi veren fizyolojik degisiklikler tamamen goz ardi edilmistir. Anatomik
puanlama sistemleri yaralanmanin statik yOniinii ne denli nitelendirirse, fizyolojik
skorlama sistemleri de dinamik yoniinii o derecede Slgmektedir. Bu nedenle travmali
hastalarin ~ degerlendirilmesinde zamanla daha ¢ok fizyolojik degiskenlerin
kullanilmasini giindeme getirmistir. Bunun {izerine fizyolojik TPS gelistirilmistir (36,

37, 39). Ancak bu tiir sistemlerin de tek basma yeterli olmadigmm anlasilmasiyla hem
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anatomik hem de fizyolojik degiskenleri iceren TPS kullanilmaya baslanmistir (36, 40,
41).

C) Anatomik Travma Puanlama Sistemleri
a) AIS (Abbreviated Injury Scale: Kisaltilmis Yaralanma Skoru)

Motorlu tasit kazalar1 sonucu olusan ve dokularda kiint yaralanmay1 tanimlayan
bir TPS olarak 1971 yilinda ortaya ¢ikmistir (36-38). Viicut anatomik olarak bas (yiizii
de igerir), boyun, gogiis, batin, pelvis, ekstremiteler ve diger viicut yiizeyleri (deri)
olmak tizere yedi kisma boliinmiis ve her bir sistemin yaralanma derecesine gore birden

altiya kadar puan verilmistir (Tablo 1).

Tablo 1: AIS Degerlendirmesi (42).

Yaralanan bolge Skor Yaralanma

Bas 0 Yok

Boyun 1 Hafif

Gogiis 2 Orta

Batin 3 Ciddi (6liim tehlikesi yok)

Pelvis 4 Siddetli (6liim tehlikesi var)
Ekstremite 5 Kritik (sag kalim stipheli)

Diger viicut yiizeyleri 6 Maksimum (tedavi miimkiin degil)

AlS’de alt1 puan 6liimciil oldugundan bu puanin kullanimindan vazgeg¢ilmistir.
Son sekli AIS- 90 olmakla birlikte sadece karaciger, dalak ve toraks yaralanmalar1 igin
1994 yilinda yeniden diizenleme yapilmistir (43). AlS- 90°da cilt, ekstremite ve omurga
yaralanmalarmin smiflandirilmasi ve puanlandirilmasinda hi¢ degisiklik yapilmamis
iken kafa, gogilis ve batin yaralanmalarinin siddet degerlerinde belirgin degisiklikler
yaptlmigtir. AIS’nin en Onemli dezavantaji, ¢oklu yaralanmalardaki yetersizligi

olmustur.

Oldiiriicii olmayan hasarlarm siddeti, 0’dan 5’¢ kadar 6 farkli viicut alaninda
tanimlanmistir ve O puan higbir problemi olmayan, 5 puanda en ciddi hastay1 gosterir.

Tablo 2’de abdominal hasarlar i¢in AIS 6rnegi gosterilmistir (26).
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Tablo 2: Abdominal Travma igin AlS (26).

Skor | Yaralanan organ

1 Abdominal duvar siyriklar

2 Karaciger, mide, kolon, mesenter kontiizyonu

3 Minor karaciger veya dalak yirtilmasi, perforasyon olmaksizin barsak laserasyonu

4 Mayjor karaciger ve dalak laserasyonlari, perforasyonlu barsak laserasyonu

5 Doku kaybi1 olan major karaciger ve dalak laserasyonu, doku kayipl barsak
laserasyonlar1

b) ISS (Injury Severity Score; Yaralanma Siddet Skoru)

Baker ve ark. (44) tarafindan, AlS temel alinarak ¢oklu travmasi olan hastalarin
degerlendirilebilmesi i¢in 1974 yilinda gelistirilmistir. AlS’de oldugu gibi yalnizca
anatomik degiskenleri dikkate alir. Giiniimiize kadar bazi degisikliklere ugramasma
ragmen temel 6zellikleri ayn1 kalmistir. Viicut, 1) Bas-boyun, 2) Deri, 3) Yiiz, 4) G6giis
5) Karimn ve 6) Ekstremite olarak alt1 bolgeye ayrilmistir. Her blgeye uyan yaralanmalar
AlS’ye gore birden altiya kadar puanlandirilir. Ug farkli anatomik bdlgenin en yiiksek
AIS puanina sahip yaralanmalar1 saptanir. Bu yaralanmalarin AlS puanlarmin kareleri
toplanilarak ISS hesaplanir. Diger anatomik bolgelerdeki yaralanmalar ve puanlamanin

yapildig1 bolgelerdeki diger yaralanmalar dikkate alinmaz (Tablo 3).

Tablo 3: ISS Degerlendirmesi (26).

Bas Deri | Yiz | Gogis | Karin | Ekstremite
Boyun

Yaralanma yok 0 0 0 0 0 0

Hafif yaralanma 1 1 1 1 1 1

Orta yaralanma 2 2 2 2 2 2

Ileri yaralanma (hayati tehlike yok) | 3 3 3 3 3 3

Ileri yaralanma (hayati tehlike var) | 4 4 4 4 4 4

Kritik yaralanma (siipheli yagam) 5 5 5 5 5 5
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ISS icin en yiliksek skor 75°tir. Skorun 15’in {izerinde olmasi ileri dereceli
travma olarak degerlendirilir. ISS giliniimiizde en sik kullanilan ve oldukga yardimci bir
anatomik skor sistemidir. Bununla beraber yas ve ilave hastalik gibi komorbid
durumlar1 degerlendirmeye almaz. En biiyilik dezavantajlari, yalnizca anatomik
bulgularin degerlendirilmesi, bir sistemde birden fazla yaralanmanin bulunmasi
durumunda skorun degigsmemesi, subjektif olmasi, ideal bir karsilastirma sistemi

olmamasi, hastanm ilk degerlendirilmesi sirasinda belirlenememesidir (26).

Osler ve ark. 1997 yilinda Yeni Yaralanma Siddet Puani (New Injury Severity
Score: NISS)’m1 gelistirmiglerdir. 1SS’de kullanilan anatomik smiflamay1 dikkate
almadan, en yiiksek AIS puanini alan {i¢ yaralanmay1 dikkate almiglardir. Bu sekilde
yapilan puanlandirmanin belirleyiciliginin daha 1yi oldugunu ve anatomik smiflandirma

yapilmadigi i¢in de daha kolay oldugunu ifade etmislerdir (45).
C) Fizyolojik Travma Puanlama Sistemleri
a) Glasgow Koma Skoru (GKS)

Gilintimiizde yaygin olarak kullanilan “Glasgow Koma Skoru “ (Glascow Coma
Scale — GCS) 1974 yilinda Jennet ve Teasdale (46, 47) tarafindan gelistirilmistir. Daha
sonra ayni arastrmacilar tarafindan 1977 yilinda kiiciik bir degisiklige ugratilan
GKS’den kafa travmalarmin derecesinin  degerlendirilmesinde ve hastalarin
izlenmesinde yararlanilir. GKS’de en iyi goz, en iyi sozel ve en iyi motor yanita gore 3-
15 arasinda puanlama yapilir. Eriskin hastalara yonelik hazirlandigindan ¢ocuklarda
sonuglar1 giivenilir degildir. Raimondi ve Hirschauer tarafindan, 1984 yilinda Pediyatrik
Glasgow Koma Skoru (PGKS)’niin gelistirilmesiyle bu eksiklik giderilmistir (48).
(Tablo 4). Basit, hasta mortalite ve morbiditesinin degerlendirilmesinde oldukg¢a
yararlidir. Kafa travmasmin siddetiyle oldukca iyi bir korelasyon gosterir. GKS’de
hastanin uyarilara motor yaniti, sozlii yanit1 ve gozlerin acilmasi gibi 3 fonksiyon
degerlendirilir. Burada 6nce motor yanitin derecesine 1—6, sozlii yanitin derecesine 1-5
ve gozlerin agiklik durumuna da 1-4 arasinda degisen skorlar verilir. Daha sonra bu 3
deger toplanarak 3-15 arasinda degisen GKS elde edilir. Skorun 8 ve altinda olmasi
koma ya da ileri dereceli kafa travmasini, 9—12 arasinda olmasi orta dereceli kafa

travmasini ve 13 ve lizeri olmasi da hafif dereceli kafa travmasini diisiindiiriir.



Tablo 4: Eriskinler ve Pediyatrik Olgular i¢in Kullanilan GKS (49).

Biiyiik ¢ocuk Skor Kii¢iik cocuk
Kendiliginden agiyor 4 Kendiliginden agik
Gozlerin Sese agiliyor 3 Sese agiliyor
agiklig Agrilara agiliyor 2 Agrilara agiliyor
Tamamen kapali 1 Tamamen kapalt
Biling tam agik 5 Normal aglama
Biling bulanik 4 Kolayca agliyor
Sozlii yanit | Uygunsuz kelimeler 3 Agri ile agliyor
Anlamsiz sesler 2 Agri ile garip sesler
Yanit yok 1 Yanit yok
Emirlere uyuyor 6 Normal hareketler
Agriy1 lokalize ediyor 5 Dokunma ile ¢ekiyor
Agri ile ¢ekiyor 4 Agr ile ¢ekiyor
Motor yanit
Fleksiyor yanit 3 Anormal fleksiyon
Ekstansor yanit 2 Anormal ekstansiyon
Yanit yok 1 Yanit yok

b) Travma Skoru (TS)

Champion ve Sacco tarafindan 1981 yilinda gelistirilmis olan travma skoru,
yaygin bir sekilde kullanilmistir ve kazazedelerin ilk degerlendirmesinde olduk¢a
faydalidir. Bu skorlama sistemi, hasar ciddiyetini degerlendirmek, karmasik medikal
bakim ihtiyaci olan hastalar1 onceden tahmin etmek igin ortaya ¢ikarilmistir. Kan
basinci, solunum sayisi, kapiller dolus hizi, kafa travmasi (daha sonra GKS tarafindan
tanimlandig1 sekilde) gibi fizyolojik parametrelerin birlesmesiyle olusturulmustur. Bu
skorlamada sistolik kan basinci (SKB), solunum hiz1 ve GKS’den elde edilen degerlere
04 arasinda degisen skorlar verilerek, en kotii O ve en iyi 16 arasinda degisen toplam
Revize Edilmis Travma Skoru (RTS) elde edilir (26). TS, alan triaj1 igin genis oranda

kabul gormiis ve basariyla uygulanmistir (50). Erigkinler i¢in gelistirilmis olmasina

karsin cocuklarda da giivenle kullanilabilecegi gosterilmistir (51).
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) Revize Edilmis Travma Skoru (RTS)

Travma puanmi, daha giivenilir ve basit bir sekle doniistiirmek amaciyla
gelistirilmistir. TS nin degiskenlerinden kapiller dolus hizi ve solunum eforu, giiniin her
saatinde, Ozellikle gece gelen travmali hastalarda, klinisyenlerin dogru olarak
degerlendiremeyecegi diisiiniilerek ¢ikartilmistir. TS de bulunan kapiller dolus hiz1 ve
solunum eforu degiskenlerinin ¢ikartilmasmin yani sira GKS, SKB ve solunum hizi
degiskenlerinin puanlama degerleri yeniden diizenlenmistir. Tablo 5’te RTS’nin
icerikleri gosterilmektedir. Bu diizenleme ile olusturulan RTS ile TS’nin 6zellikle kafa

travmali hastalardaki yetersizligi de ortadan kaldirilmistir (52).

Tablo 5: Revize Edilmis Travma Skorunun Igerigi (53).

GKS Sistolik kan basinci (mmHg) | Solunum sayisi ( /dak) | Puan
13-15 >89 10-29 4
9-12 76-89 >29 3
6-8 50-75 6-9 2
4-5 1-49 1-5 1
3 0 0 0

RTS’de 3 en kotii, 12 en iyi prognozu gosterir. RTS’de, travmali hastanin
alabilecegi en fazla puandan bir puan bile az puan olmasi hastanin travma merkezine
gonderilmesini gerektirir (41, 52). RTS’si 12 olan hastalarda mortalite %]1’in altinda
iken 10 olanlarda %12’ye ¢ikmaktadir (41). Yenidogan ve siit ¢ocuklarinda solunum
hiz1 daha biiylik ¢ocuklara ve yetigskinlere gore fazla oldugundan, bu yas grubunda
triajin belirlenmesinde RTS yanlis sonuglar ¢ikarabilmektedir (51).

D) Pediyatrik Travma Skoru

Cocuklarda kullanilan hem fizyolojik hem de anatomik bulgularin
degerlendirildigi bir skorlamadir. -6 (6limciil travma) ile +12 (minimal travma)
arasinda degisen bu skorlama sistemi 6nemli ve dnemsiz travmalarin ayirt edilmesinde

olduk¢a yararlidir (49). Bir hasta 9'un altinda bir puan aldiysa mutlaka travma



20

merkezinde takip ve tedavi edilmelidir. Pediatrik travma skorlamasi Tablo 6'da

gosterilmistir.

Tablo 6: Pediyatrik Travma Skoru (49) .

+2 +1 -1
Viicut agirhig >20 kg 10-20 kg <10 kg
Solunum Normal %ﬁj XEZ{ZEﬁza' nave 52&‘232?5%? ;z?]:kli
Sistolik Kan Basinci >90 mmHg | 90-50 mmHg <50 mmHg
Sinir sistemi (biling) Acik Kapali Koma
Acik yara Yok Kiigiik Biiyiik penetran
Lokomotor sistem Yok Kapalr/kiigiik Acik miiltiple
(kirik)

2.8.3. iIk Degerlendirme

Hastalarin degerlendirilmesi ve tedavi 6ncelikleri, hastanin yaralanma tiiriine ve
hemodinamik stabilitesine gore belirlenir. Agir yarali bir hastada Oncelik genel
degerlendirmeye verilmelidir. Hastanin vital fonksiyonlar1 seri ve diizgiin bir sekilde ele
almmalidir. Hayati tehdit eden durumlarda Ingilizce literatiirde 7 kelimenin ilk harfleri
almarak ABCDEFG seklinde bir siralama olusturulmustur. Bu swralamanim ilk {i¢ harfi
diinyanin tiim tilkelerinde travmali hastaya yaklasimin ABC'si olarak kullanilmaktadir.

Bu harflerin a¢ilimu su sekildedir:
A. Airway: havayolunun saglanmasi (servikal immobilizasyon ile birlikte)
B. Breathing: solunum ve ventilasyon
C. Circulation: dolasim ve kanama kontrolii
D. Disability: norolojik durum
E. Exposure: elbiselerin ¢ikartilmasi
F. Foley sonda

G. Gastrik (nazogastrik) sonda
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Ik degerlendirme sirasinda hayati tehdit olusturan durumlar belirlenir ve ayni
anda girisime baslanir. Yukarida belirtilen asamalar her ne kadar ardi sira gibi
goziikiirlerse de, siklikla ayn1 anda yapilirlar. Cocuklardaki 6ncelikler eriskinlerdekiler
ile aynidir. Ancak verilecek kan, sivi, ilag miktarlar1 ve 1s1 kayb1 oranlar1 farkli olup
bunlari verilmesinde kilogram basma sabit degerleri bilmek ve agiklar1 hesaplayarak

eklemek gerekir.
A. Havayolu Saglanmasi

Ilk degerlendirme sirasinda mutlaka havayolunun agik olup olmadig: kontrol
edilmelidir. Yaraliya "Nasilsiniz? Size ne oldu?" tiiriinde basit sorular yonelterek
solunum durumu hakkinda fikir sahibi olunabilir. Normal bir sesle cevap alinmasi, hava
yoluna ait bir sorun olmadigini; nefes zorlugu, kaba bir ses veya cevap verilmemesi
durumlar1 ise solunum yoluna ait bir problem oldugunu disiindiirmelidir. Hiriltili
solunum, siyanoz ve yardimci solunum kaslarmin kullanilmasi havayolu tikanikligina
isaret eder. Ik degerlendirme sirasinda, yabanci cisim varhig: arastiriimali ve havayolu
tikaniklig1 yapabilecek yiiz, mandibula, trakea ve larinks kiriklarmimn olup olmadigi
kontrol edilmelidir. Travma sonrasinda refleks kusmalar nedeniyle hava yolu gida
artiklar1 ile engellenebilir. Ozellikle, travma hastalarmm sirt {istii yattiklar1 diisiiniiliirse
bu risk daha fazladir. Boyunluk takilmis olan hasta govdesel olarak hafif yana
cevrilebilir. Hamile hastalarda ise biiyiimis uterusun vena kava inferiora basi yapip
venoz donisi engellememesi igin sol yana yatirilir. Buna ilaveten; travmanin cinsine

gore, dis veya cam kiriklar1 da agiz i¢inde olabilir.

Ik miidahaleyi yapan hekim eline eldiven giyerek yaralmm agiz boslugunu
temizlemeli, dili 6ne dogru ¢ekmeli ve agiz bosluguna "airway" veya "havayolu" adi
verilen, dilin arkaya kayip solunum yolunu tikamasimi engelleyecek olan plastik
maddeyi yerlestirmelidir. Havayolu ¢esitli ebatlarda bulunmaktadir, hasta i¢in uygun
uzunlugu belirlemede, o kisinin agiz bilesigi ile angulus mandibula arasindaki
uzunlugun 6lgiilmesinden yararlanilir. Havayolunun agiz boslugunda i¢ biikkey konumda
durmasi gerekir. Ancak, uygulama sirasinda 6nce dig biikey olarak yerlestirilir ve bu
arada alet dil basacag gibi kullanilir ve agzimn iginde yavag¢a normal konumuna gevrilir.

Istisna olarak ¢ocuklarda direkt olarak normal pozisyonunda yerlestirilir. Bunun nedeni
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de, cocuklarda havayolu mesafesinin kisa olmasi ve iist damagin heniiz yeterince

olgunlagsmamasina bagli olarak durdurulamayan kanamalar gelisebilmesidir.

Bu islem sirasinda ¢eneyi kaldirma veya mandibulay1 diislirme manevralarina

basvurulabilir. Apne, alt solunum yollarinin aspirasyondan (kan veya kusmuk)

korunmasi, diger yontemlerle havayolu agikliginin saglanamamasi ve hava yolunun

tehdit altinda olmasi (inhalasyon yaniklari, agir yiiz yaralanmalari, siirekli konviilziyon,

vb.) gibi kosullarda kalict havayolu gerekir.

b)

d)

Havayolu dort sekilde acilabilir;

Maske ve ambu ile destek: Her hastada basit¢e kullanilabilecek olan bir
yontemdir.

Entiibasyon: Orotrakeal veya nazotrakeal vyolla yapilabilir. Orotrakeal
Entiibasyon yaygin olarak tercih edilir, avantaji ses tellerinin goriintiilenebilmesi
ve daha biiylik ¢apli endotrakeal tiiplerin kullanimma izin vermesidir.
Dezavantaji ise entiibasyon aninda derin sedasyon ve noromuskiiler blok
gerektirmesidir. Nazotrakeal entiibasyonun avantaji spontan solunumu olan
kisilerde uygulanabilmesi, dezavantaji ise apne durumundaki hastalarda
kontrendike olmasidir.

Igne krikotiroidotomisi (perkutan transtrakeal ventilasyon): 14 -16 Gauge
(G) gibi kalin bir IV kateter ile krikotiroid membrandan dikey olarak girilerek 12
-15 1t/dak. (50 psi'ye ¢ikilabilir) Oz verilir. Basit ve giivenli bir yontemdir. Otuz
dakika gibi bir siire boyunca yeterli oksijenasyonu saglar, ancak pasif ekspiryum
oldugundan simirli ventilasyon olur ve COz2retansiyonu gelisir.

Cerrahi krikotiroidotomi veya trakeostomi: Basit ve giivenli olmasi sebebiyle
krikotiroidotomi trakeostomiye tercih edilir. Krikotiroidotominin dezavantaji ise
6 mm'den daha genis capl kaniil yerlestirilememesidir. Oniki yasin altindaki
cocuklarda krikotiroidotomi kontrendikedir, ¢tinkii krikoid Kkartilaj hasari

sonucunda zaman iginde subglotik stenoz gelisebilir.

Tim bu yontemlerin disinda O6zofageal obturator airway (OOA) ve

0zofagogastrik tiip airway (OGTA) adli ¢ok yaygm olarak kullanilmayan iki yontem

daha vardir. OGTA'nin ucu agiktir ve buradan nazogastrik sonda gegirilebilir, OOA'da

ise tiim ozellikler aym fakat ucu kapahdir. ikisinde de ana prensip bir balon ile
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0zofagusun sigirilmesi ve boylece hem mide insuflasyonu, hem de mide igeriklerinin
regurjitasyonunun onlenmesidir. Cok pratik bir yontem gibi goriinmekle birlikte
komplikasyonlar1 fazladir. Yeterli ventilasyon saglamadigi yoniinde siipheler vardir.
Tiipe bagh ozofagus laserasyonu, mide riiptirii ve trakea entiilbasyonu gibi
komplikasyonlar bildirilmistir. Ayrica bu tiipii yerlestirmek i¢in uzun bir siire gerektigi
bildirilmektedir.

Havayolu aciklig1 saglanirken, boyun omurgasinin asir1 oynatilmamasma ve
korunmasina 6zen gosterilmelidir. Bu sirada, hastanin bas ve boyuna hiperekstansiyon,
hiperfleksiyon ve rotasyon yaptirilmamalidir. Hasta veya cevresinden alinan anamneze
gore servikal spinal yaralanmadan siiphelenilmelidir. Norolojik muayenenin normal
olmas1 boyun oOmurgasi yaralanmast olmadigini gdstermez. Boyun omurlarinin
bitianligi oncelikle C-7 ile T-1 araligin1 da igine alacak sekilde, yedi omurun hepsini
boyun yan grafisi ile radyolojik olarak goriintilleyerek arastirilabilir. Boyun yan
grafisinin normal olmasi da servikal yaralanma olmadigi konusunda kesin kanit
degildir. Bas ve boynun boyunluk ile immobilizasyonu gerekmektedir. Boyunluklar
yumusak ve sert olarak iki tiptedir. ideal olan1 sert tipte "Philadelphia collar" olarak
adlandirilan boyunluklar1 kullanmaktir, ¢iinkii yumusak tipte olanlar boynun
rotasyonuna engel olamazlar. Boyunluk olmadigi durumlarda basin her iki tarafi kum
torbalar1 ile desteklenebilir. immobilizasyon gerecleri gegici olarak kaldirilacaksa, bas
ve boyun elle sabitlenmelidir. Servikal travma olmadigi tam olarak kesinlesmedikge,
immobilizasyon kaldirilmamalidir. Politravmali bir hastada ve klavikulanin {izerinde

kiint travmasi olan hastalarda mutlaka servikal travmadan stiiphelenilmelidir.
B. Solunum

Havayolunun a¢ik olmasi ventilasyonun yeterli oldugu anlamima gelmemektedir.
Oksijen iletisi i¢in yeterli gaz aligverisi olmasi ve CO2 atilimi olmasi gereklidir.
Ventilasyon igin akcigerler, gogiis duvari ve diafragmanin yeterli hareketi olmasi
gerekir. Bunlarin hepsi tek tek arastirilmalidir. Ventilasyonun yeterli olarak
izlenebilmesi i¢in gogiis duvarinin ¢iplak hale getirilmesi gerekmektedir. Oskiiltasyon
ile akcigerlerdeki hava akimi aragtirilmalidir. Goglis boslugunda hava veya kan varligi
perkiisyon ile anlagilabilir. Matite alinmas: halinde kandan, hipersonorite alimasi

halinde ise havadan siiphelenilmelidir. Inspeksiyon ve palpasyon ile ventilasyonu bozan



24

patolojiler anlasilabilir. Ventilasyonu akut olarak bozan patolojiler arasinda basingli
pnomotoraks, agik pnomotoraks, masif hemotoraks, yelken gogiis (flail chest) ve

akciger kontiizyonu sayilabilir.

Basingli pndmotoraks tanisi: etkilenen tarafta solunum seslerinin azalmasi veya
kaybolmasi, trakeanin karsi tarafa itilmesi, boyun venlerinde genisleme ve subkutan
amfizem semptomlari ile konulur. Normal kosullarda negatif olan intraplevral basing,
hava girmesi ile pozitif hale geger. Bu da o taraftaki diafragmay1 asagi iter ve
mediyastinal yapilar karstya itilir. Kalp superior ve inferior vena kava arasinda etrafinda
donebilir. Ancak tan1 akciger grafisi ile degil, klinik bulgular ile konulmalidir. Hastaya
derhal 4. veya 5. Interkostal araliktan ve 6n aksiller ¢izgiden 32-36 F ebadinda gogiis
tiipii (tlip torakostomi) takilmalidir. Agik pnomotoraks veya emici tipte gogiis yarasinda
ise, goglis duvarmin biitlinliigii bozulmustur ve plevral bosluk ile atmosfer arasinda
iliski olmustur. Bu tip travmalarda, yaralanma tarafindaki akciger ¢oker. Sayet bu
yaranin ¢api ist havayolunun en dar yerinden daha biiylik ise hava trakea yerine
yaralanma yerinden disariya ¢ikar. Bu ise zaman i¢inde karsi tarafin ventilasyonunu da
bozar. Olay yerinde, yara bir tarafi agik birakilacak sekilde {i¢ tarafindan gazli bezle
kapatilir ve hastaneye sevk edilir. Hastane sartlarinda ise, yara dikildikten sonra gogiis
tipli takilmahdir. Burada, enfeksiyon riski agisindan yaralanma yeri disinda bir
bolgeden tiip torakostomi gerceklestirilir. Masif hemotoraks durumunda da acil gogiis
tiipti uygulamasi gerekir. Yelken gogiis, li¢ ya da daha fazla kotun en az-iki-yerinden
kirilmasi sonucunda gelisir. Bu yiizen serbest gégiis boliimiiniin paradoksal hareketi s6z
konusudur. Yelken gogiis durumunda gelisen bu "paradoksal solunum™ mekanik
ventilasyon destegi ve bazi durumlarda da gogiis duvarmin stabilizasyonunu gerektirir.
Yelken gogiis patolojisi siklikla akciger kontiizyonu ile birlikte olur. Akciger
kontiizyonu siklikla travmadan 48 saat sonra Ozellikle BT’de, bazende akciger
grafisinde tanist konulabilen bir tablodur ve siklikla mekanik ventilasyon destegi

gerektirir.
C. Dolasim ve Kanama Kontrolii
a) Kan Hacmi ve Kardiyak Output

Kanama, yaralanma sonrasi Onlenebilecek 6liim nedenlerinin basinda gelir.

Yaralanma sonrasi hipotansiyon, aksi ispat edilmedik¢e hipovolemi ile agiklanmalidir.
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Yaralinin hizli ve dogru bir sekilde hemodinamik durumunun degerlendirilmesi bu
nedenle 6nem kazanmaktadir. Dolasan kan hacmi azalinca, beyin perflizyonu bozulur ve
bu da biling diizeyi degisikliklerine neden olur. Buna karsin, suuru agik bir hastanin da
onemli miktarda kan kayb1 olabilecegini unutmamak gerekir. Hipovolemik bir yaralida
cilt renginin degerlendirilmesi yararl olabilir. Cilt rengi pembe olan bir hasta, nadiren
hipovolemiktir. Bunun aksine, cilt renginin beyaz veya gri olmasi ciddi hipovolemi

bulgusudur. Bu bulgular en azindan %30 civarinda kan kaybini gosterirler.

Nabiz, ana arterlerden (karotis ve femoral arter), kalitesi, hiz1 ve diizenliligi
acisindan kontrol edilmelidir. Dolgun ve yavas bir periferik nabiz genellikle
normovolemi belirtisiyken, hizli ve filiform bir nabiz, siklikla hipovoleminin erken
bulgusudur (54, 55). Diizensiz bir nabiz siklikla kardiyak bir bozukluk i¢in gostergedir.
Ana arterlerden nabiz almamamasi hastada acil resiisitasyon geregini ve kan hacminin
yerine konulmasmin gerekliligini gosterir. Karotis nabzinin palpe edilmesi i¢in en az 60
mmHg, femoral arter nabzinin palpe edilmesi i¢cin 70 mmHg ve radial arter nabzinin

palpe edilmesi i¢in ise 80 mmHg sistolik kan basinci gereklidir.
b) Kanama

Disariya siddetli kanama ilk degerlendirme sirasinda kontrol altma almmalidir.
Disariya aktif olarak kanama varliginda ideal yaklasim yaranin {izerine direkt baskidir.
Steril bir kompresle veya eldiven ile yara iizerine kuvvetle bastirilir. Bu amagla basmglh
hava ile sisen ateller de kullanilabilir. Devam eden kanamalarin gériilebilmesi i¢in bu
tir cihazlarin seffaf olmasinda yarar vardir. Turnikeler alttaki dokularda ezilme
yaptiklarindan ve distal iskemiye neden olduklarindan kullanilmamalidir. Hemostat
kullanimi ¢evredeki damar yapilar1 ve sinirlere zarar verebileceginden sakincalidir.
Gogilis ve batin bosluklarma olan kanamalar, bir kirigin etrafindaki kaslara olan

kanamalar veya bir penetran travma sonucu ciddi gizli kan kayiplari olabilir.
D. Norolojik Durum

[k degerlendirmenin sonunda hizl1 bir ndrolojik degerlendirme yapilmalidir. Bu
degerlendirme sirasinda, hastanin suur diizeyi, pupilla biiylikligli ve 1518a cevabi
arasgtirtlmalidir. Basit bir norolojik smiflama hastanin durumu hakkinda kabaca fikir
verebilir. ingilizce literatiirde bu amagla AVPU bas harfleri ile ifade edilen bir siniflama

mevcuttur.
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Alert: uyanik

Verbal: sozIi uyarana yanit var

Pain: agrili uyarana yanit var

Unresponsive: yanit yok anlamina gelir

Kabaca; uyanik grubu 12 —15, sozlii uyarana yanit1 olan 9-12, agrili uyarana
yanit1 olan 6-9 ve yanit1 olmayan hastalar ise 3 —6 GKS’ye denk gelirler. GKS ise
ndrolojik durum hakkinda daha detayl bilgi veren, hizli, basit, hastanin sag kalimi i¢in
degerli ipuglar1 veren ve siklikla kullanilan bir degerlendirme metodudur. Sayet ilk
degerlendirme sirasinda uygulanmamissa, GKS ikinci degerlendirme sirasinda daha
detayli bilgi verebilir. Biling diizeyinde bozulma, direkt beyin travmasma bagli olarak
beyin oksijenasyon ve perfiizyon bozuklugunun gostergesi olabilir. Bu tiir bir tablo ile
karsilasildiginda, hastanin oksijenasyon, perfiizyon ve ventilasyon durumu tekrar
gozden geg¢irilmelidir. Hipoksi ve hipovolemi ekarte edildigi takdirde, aksi ispat

edilmedikge biling diizeyi degisikligi merkezi sinir sistemi travmasi ile agiklanmalidir.
E. Elbiselerin Cikarilmasi

Hasta c¢ogunlukla elbiseleri kesilerek, tamamen ¢iplak hale getirilmelidir.
Hastanin elbiseleri ¢ikartildiktan sonra hastanin acil serviste hipotermiye girmemesine
dikkat edilmelidir. Sicak hava ile ¢alisan battaniyeler, bu amag i¢in uygundur. Ayrica,

serumlarmn viicut 1sisinda verilmesi ve resiisitasyon odasinin 1sitilmasi yararl olacaktir

(56).
F. Foley Sonda

Idrar ¢ikis1 hastanin hemodinamik durumu hakkinda iyi bir gostergedir. Travma
hastalarinda idrar rutin olarak tetkik edilmeli ve gdzlenmelidir. Uretra yaralanmasi
diistindiiren; dis meatusta kan goriilmesi, skrotumda hematom, prostatin yiiksekte
bulunusu gibi durumlarda mesane sondasi takmaya ugrasilmamalidir. Mesane sondasi

takmadan 6nce mutlaka genital ve rektal muayene yapilmalidir (54).
G. Gastrik Sonda

Mide gerginligini azaltmak ve aspirasyon riskini dnlemek i¢in nazogastrik sonda
takilmalidir. Kafa travmasi diisiiniilen hastalarda nazogastrik sonda yerine orogastrik
sonda tercih edilmelidir. Cocuklarda gastrik sonda uygulamasi daha erken yapilmali ve

unutulmamalidir.
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2.8.4. Detayh Degerlendirme

Ik degerlendirme (ABC), resiisitasyon ve tekrar ABC degerlendirmesi sonrasi
detayli degerlendirmeye gecilmelidir. Detayli degerlendirmede, hastanin tepeden tirnaga
muayenesi gerceklestirilir, ¢linkii bu ana kadar bahsedilen girisimler her ne kadar uzun
gibi goriinseler de, ¢ogu ayni anda veya ardi sira yapilir. Nabiz, tansiyon arteryel,
solunum sayist ve viicut isismin da alinmasi gerekmektedir. Suuru kapali veya
hemodinamisi stabil olmayan hastalarda daha dikkatle muayene yapilmalidir. Bu

asamada GKS’yi de iceren detayli bir ndrolojik muayene yapilmasi uygundur.
A) Anamnez

Allerji varligi, kullandig ilaglar, gegirilmis hastaliklar, en son ne zaman yemek
yedigi ve travmanin olus sekli arastirilmalidir. Arag i¢i trafik kazasi yapan yaralinin
aracin hangi boliimiinde oturdugu, emniyet kemeri varligi, aractan digar1 firlama olup
olmadig1 ve direksiyonda hasar varligi (siirlicii travmasi yoniinden) Ogrenilmelidir.
Penetran travma olgularinda, yaralanmayr olusturan aletin cinsini G&grenmeye
caligmalidir. Kursun yaralarinda delikler dikkatle incelenmeli ve delikler arasindaki yol
boyunca olabilecek yaralanmalar akla getirilmelidir. Yanik olgularinda, yanmigin da bir
travma oldugu ve kiint ya da penetran travma beraberliginde olabilecegi

unutulmamalidir. Yanik etiyolojisi ve hangi maddelerin olaya karistigi arastirilmalidir.
B) Fizik Muayene
a) Bas ve Boyun Muayenesi

Gorme keskinligi, pupilla bliyiikliigii, konjonktiva ve g6z dibinde kanamalar,
penetran yaralanma, kontakt lens varligi, lens dislokasyonu yoniinden arastirilmalidir.

Her iki géze detayli bir gorme alan1 muayenesi yapilmasi uygundur.

Havayolu tikanikligi yapmayan veya ciddi kanamasi olmayan maksillofasiyal
travmalar, yasami tehdit eden lezyonlar tedavi edildikten sonra ele alinmalidir. Kalic1

tedavi, ilgili uzman hekimlerin elinde daha sonraya ertelenebilir.

Maksillofasiyal veya kafa yaralanmalar1 olan hastalar, stabil olmayan boyun
omurgas1t yaralanmasi grubunda kabul edilmelidirler. Bu nedenle detayli boyun
tetkikleri tamamlanmadan hastanin servikal immobilizasyonu kaldirilmamalidir.

Norolojik bozuklugun olmamasi boyun omurgasi yaralanmasi olmadigi anlamina
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gelmez. Radyolojik bulgular ile klinik bulgular birlestirildiginde daha kesin tani
konulabilir.

Boyun muayenesinde de inspeksiyon, palpasyon ve oskultasyon metotlari
kullanilmalidir. Boyun omurgasi iizerinde hassasiyet bulunmasi, cilt alti1 amfizeminin
olmasi, trakea deviasyonu ve larinks kirigi ayrintili muayenede saptanabilir. Karotis
arterlerinde palpasyonda trill ve oskultasyonda sufl aranmalidir. Bu damarlar iizerinde
kiint travma belirtilerinin bulunmasi arter yaralanmasi yoniinden siiphe uyandirmalidir.
Erken donemde higbir belirti vermeden, ge¢ donemde karotis diseksiyonu veya
tikanmas1 olugabilir. Koruyucu kask takan kisilerde kaski ¢ikartirken mutlaka boynu
korumak gereklidir. Platismay1 gecen penetran travmalar ise mutlaka ameliyathane

sartlarinda eksplore edilmelidirler.
b) Gogiis Muayenesi

GoOgslin 6n ve arka duvarinin inspeksiyonu ile pndmotoraks ve biiyiik "flail
chest" segmentleri goriilebilir. Gogiis duvarindaki kontiizyon ve hematomlar altta
yatabilecek lezyonlar agisindan siiphe ile karsilanmalidir. Belirgin bir gogiis
yaralanmasi siklikla kendini agr1 ve dispne ile belli eder. Tek tek kotlar ve klavikula
kemikleri palpe edilmelidir. Sternuma kompresyon uygulanmast kirik veya
kostokondral ayrigsma halinde c¢ok agrili olabilir. Muayene oskultasyon ile
tamamlanmali ve pndmotoraks i¢in iistten, hemotoraks i¢inde alttan dinlenmelidir. Kalp
sesleri dikkatle dinlenmeli ve seslerin derinden gelmesi tamponad lehine
degerlendirilmelidir. Kalp tamponadi ve tansiyon pndomotoraks boyun venlerinin
belirginlesmesi ile anlasilabilir, ancak derin hipovolemi varliginda bu belirti ortaya
cikmayabilir. Solunum seslerinin derinden gelmesi ve sok birlikte ise tansiyon
pnomotorakstan siiphelenilmeli ve varliginda da acilen gogilis tipli takilmalidir.
Hemotoraks veya pnomotoraksin kesin olarak kanitlanmasi gégiis grafisi ile olmalidir.
Bazen mevcut kot kiriklarimi radyolojik olarak gostermek miimkiin olmayabilir.
Radyolojik olarak mediastende genisleme ve nazogastrik sondanin saga dogru kaymasi

aort riiptiiri lehine degerlendirilmelidir.
c) Batin Muayenesi

Karin travmalarinin tant ve tedavisi hizli ve seri bir sekilde yapilmalidir.

Oncelikle, batin ici organ yaralanmasmnmn tamist konulmali ve cerrahi girisim
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gerekebilecegi diigiiniilmeli ve ardindan organlara 6zgilin yaralanmalar arastiriimalidir.
Fizik muayenede bir 6zellik bulunmamasi, batin i¢i yaralanma olmadigma isaret
degildir. Aynm1 kisi veya aymi ekip tarafindan yakm gozlem ve sik araliklarla fizik
muayene kiint batin yaralanmalarinda arzulanan yaklagimdir. Zaman i¢inde hastanin
batin bulgularinin degisebilecegi akildan ¢ikarilmamahidir. Bu durumda, takibin erken

donemden itibaren cerrahin kontroliinde olmasi uygundur.

Aciklanamayan hipotansiyonu olan, kafa travmasi olan, alkol veya uyusturucu
alimima bagli olarak norolojik tablosu degerlendirilemeyen ve batin muayene bulgulari
stipheli olan hastalarda tanisal peritoneal lavaj planlanmalidir. Ancak, kafa travmasi
olan fakat hemodinamik stabilitesi bozulmayan hastalarda bu girisim geciktirilebilir,
hemodinamik tabloda bir kotiilesme halinde tanisal peritoneal lavaj kaginilmazdir.
Pelvis ve kot kiriklarinda batin muayenesi, bu bolgelerde duyulan agridan dolay1 ¢ok

rahat yapilamayabilir.
d) Perine, Rektum ve Vajen Muayenesi

Detayli muayenede, mutlaka rektal muayene yapilmalidir ve kontiizyon,
hematom, laserasyonlar veya iiretradan kanama yoniinden arastirilmalidir. Bu sirada
kanin varligi, prostatin yukar1 dogru yer degistirmesi, pelvik kiriklarin varligi, rektal
mukozanm biitiinliigli ve sfinkter tonusunun kalitesi anlasilabilir. Ayrica, vajinada kan

varlig1 ve laserasyonlarin bulunmasi 6nemlidir.
e) Lokomotor Sistem Muayenesi

Oncelikle ekstremitelerde kontiizyon veya deformite varligi arastirilmalidir.
Kemiklerin palpasyonu ile hassasiyet ve krepitasyon aranmali ve anormal hareketlerin
varhig1 arastirilmalidir. On iliak kanatlara ve simfizis pubise énden arkaya dogru bask1
uygulanmali, boylece pelvis kiriklar1 arastirilmalidir. Ek olarak, damar yaralanmalari
yoniinden ya da olusabilecek kompartman sendromu agisindan periferik nabizlar kontrol
edilmelidir. Fizik muayenede veya radyolojik olarak gozden kagabilen ciddi ekstremite

yaralanmalarinin olabilecegi hatirlanmalidir.
f) Norolojik Muayene

Detayli bir norolojik muayenede, sadece ekstremitelerin motor ve sensoryel

degerlendirmesi degil, hastanin biling durumunun, pupilla ¢apinin ve 1s18a yanitinin
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degerlendirilmesi gerekir. GKS ile norolojik durumdaki degisiklikler kolaylikla fark

edilebilir.

Felg veya his kusuru varligi spinal bir yaralanmanin gostergesidir. Spinal
yaralanma kesin olarak ekarte edilene kadar, boyunluk ve spinal tahtalar ile hastanin
immobilizasyonu saglanmalidir. Sik yapilan bir hata da muayene sirasinda boynun
govde ile birlikte fleksiyonuna izin vermektir. Hasta baska bir saglhik kurumuna nakil
edilecekse veya heniiz spinal yaralanma olmadigi kanitlanmamis ise mutlaka servikal
immobilizasyon saglanmalidir. Norolojik problemi oldugu diisiiniilen hastalar i¢in erken
donemde bir norosirurji Konsiiltasyonu gereklidir. Suur diizeyindeki degisikliklerin
kaydedilmesi ile norolojik tabloda bir kétiilesme olursa kolaylikla anlasilabilir. Kafa
travmasi olan bir hastanin noérolojik olarak kotilesmesi durumunda  beynin
oksijenasyonu ve perfiizyonu degerlendirilmeli ve ventilasyonun yeterli olup olmadig:
kontrol edilmelidir. No6rosirurji uzmani tarafindan epidural ve subdural hematom ile

cokme kirig1 gibi patolojiler i¢in girisim gerekip gerekmediginin karar1 verilmelidir.

Hasta siirekli olarak tekrar tekrar degerlendirilmelidir. Ancak bdylelikle, bir
takim yaralanmalarin gdozden kagirilmasi veya bulgularin agirlagsmasi yakalanabilir. Bu

uygulama ile altta yatan tibbi sorunlarda ortaya konulabilir.
2.8.5. Resiisitasyon
A) Havayolu

Tiim hastalarda havayolunun agik olmasina dikkat edilmelidir. Havayolunun tam
olarak kontrol altina alinmasi ancak endotrakeal entiibasyon ile olur. Bu orotrakeal ya
da nazotrakeal olarak gerceklestirilebilir. Ventilasyonun yeterli olmadig: hastalarda
tekrar kontrol edilmelidir. En iyi diizeyde oksijenasyonu saglamak i¢in entiibasyon

oncesi veya entiibe olamayan hastalara da maske ile oksijen verilmelidir (55).
B) Dolasim

Intravenoz sivi destegi en az iki adet genis ¢apl periferik damar yolu ile
yapilmalidir. Kan alinmali, dncelikle kan grubuna bakilmali ve hemogram takibi
yaptlmalidir. Sivilarin akigt konan intravenéz yolun kalinligi ile dogru orantils,
uzunlugu ile ters orantilidir. Bu yiizden kalin ve kisa angiocathler tercih edilmelidir

(57). Kanama miktar1 tahmini olarak bilinirse kolayca verilecek sivi miktari
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verilmistir.
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Tablo 7: Kanamanm Miktarina Gére Hipovolemik Sok Siniflandirilmasi (55).

I. derece Il. derece I11. derece IV. derece
Kanama miktar1 (ml) <750 750-1500 1500-2000 > 2000
Iéacrﬁ;‘a miktart (% kan < %15 % 15-30 % 30-40 > %40
Nabiz (dk) <100 >100 >120 >140
;rri?jll—i/ ;))n Arteryel Normal Normal Azalmig Azalmig
Solunum hizi (dk) 12-20 20-32 32-40 > 40
Idrar miktar1 (ml/saat) >30 20-30 5-15 <5
Suur diizeyi Uyanik Ajite Konflizyon Letarji
Sivi tedavisi Kristalloid Kristalloid Kristalloid+kan | Kristalloid+kan

Travmali1 hastalarda 4 sekilde damar yolu saglanabilir.

i. Perkiitan venoz yol

Perkiitan vendz yolda; antekubital bolge venleri Oncelikle tercih edilir. Bacak
venleri hem kalbe daha uzak olmalar1 hem de enfeksiyon riskinin daha fazla olma
nedenleri ile daha seyrek tercih edilir. Kateterler her 2-3 giinde bir degistirilmeli ve
tizerlerine seffaf pansumanlar konulup rutin bakimlar1 yapilmahdir. En az iki adet genis
capl kateterlerle IV damar yolu saglanmahdir. Kateter capinimn artmasi ve uzunlugunun
azalmasi ile birlikte hastalara daha fazla miktarda sivi vermek miimkiindiir. Angiocath
numarasit ile c¢ap1 ters orantilidir, 6rnegin 16 G bir angiocath ile ¢ok hizli sivi

gonderilebilirken, 22 G bir angiocath ile ¢ok daha yavas gonderilebilir.
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ii. Cut-down

Perkiitan ven6z yolla etkili bir damar yolu saglanamiyorsa, cut-down, yani
damar yolunun cerrahi yontemle agilmasi denenebilir. Onceleri ayaktan safen ven cut-
downu agirlikli olarak tercih edilirken, son donemlerde birgok merkezde safen venin
otojen greft olarak arteriel rekonstriiksiyonlarda (koroner arter, periferik arterler)
kullanilmas1 nedeniyle, koldan sefalik veya bazilik ven, oncelikle kullanilmaktadir.
Ancak, c¢ok ciddi hipovolemik sok tablolarinda, safen ven tereddiit edilmeden

kullanilabilir. Son yillarda cut-down’un yerini santral venoz yol almistir.
iii. Santral venoz yol

Santral vendz yol, subklavyan veya juguler ven kullanilarak saglanir. Santral
venlerin rutin olarak kullanimi diger resiisitasyon girisimlerine engel olabileceklerinden
tercih edilmemelidir. Girisime bagl %10 gibi bir pndmotoraks riski mevcuttur. Ayrica
katetere bagli komplikasyonlar olarak, hemotoraks, silotoraks, hidrotoraks, hava
embolisi, arterial yaralanma, sinir yaralanmasi, aritmi, hematom olusumu, tromboflebit,

AV fistiil, kalpte perforasyon ve tamponad gibi komplikasyonlar goriilebilir.
iv. Intraosseoz yol

Intraosseoz yol ise spinal ponksiyon ignesi gibi genis capli bir ignenin 45° bir
ac1 ile tuberositas tibia veya i¢ malleol hizasindan girilmesi ile saglanir ve ponksiyonla
kemik iliginin gelmesi dogru yerde olundugunu gosterir. Yaralanma agisindan,
epifizden uzak giriste yarar vardir. Ozellikle enfeksiyonlarn sik gelistigi bir yontem
oldugundan ve uygulamasi da c¢ok pratik olmadigindan, iilkemizde rutin kullanima
girmemistir. Osteomiyelit, lokal apse, seliilit, kemigin tam kat penetrasyonu, hematom,
sepsis, epifiz hattt hasar1 ve gecici kemik iligi hipoaktivitesi rastlanilan
komplikasyonlaridir. Ancak, son zamanlarda bu girisim igin intraosseoz tabanca
(intraosseous gun: 10-gun) denilen ve igneyi sabit bir basingla bir defada kemige

yerlestiren bir alet gelistirilmis ve bu girisim daha pratik bir hale gelmistir.

Damar yolu saglandiginda mutlaka kan grubu tayini ve crossmatch i¢in 6rnek
almmalidir. Ayrica, tam kan sayimi, iire, seker, kreatinin, sodyum, potasyum ve
izoenzimler bakilmalidir. Femoral arter veya radiyal arterden heparinli enjektore alman
ornekten arteriel kan gazi bakilir. Burada pH, Pa0;, PaCO,, saturasyon, HCO; gibi

parametreler degerlendirilir. Ayrica, idrar tetkiki yapilir, hematiiri goriiliirse dnemlidir.
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Dogurganlik ¢agindaki kadinlarda menstruasyon doneminde bu anlamli kabul edilmez,

ayrica bu kisilerde rutin olarak gebelik testi yapmakta yarar vardir.

Intravendz sivi tedavisine dengeli bir kristalloid soliisyon ile baslanilmasi
uygundur. Bu amagla kolloidal soliisyonlar kullanan merkezler varsa da agirlikli olarak
kristalloid soliisyonlar tercih edilmektedir. Travma sonrasi olusan sok g¢ogunlukla
hipovolemiktir. Eriskinlerde genellikle 15 dakika i¢inde 2 L Ringer Laktat, ¢ocuklar da
ise 20 ml/kg soliisyonun verilmesi ve hastanin hemodinamik durumunun bu siirenin
sonunda tekrar degerlendirilmesi uygundur. Sayet sivi replasmanma ragmen
hemodinamik stabilite saglanamiyorsa, kan transfiizyonuna baslanilmalidir. Sayet
hastanin kendi grubundan kan yoksa O Rh negatif kan verilebilir (54). Hayati
yaralanmalarda c¢ok fazla kan transfiizyonu gereksinimi varsa gruba 6zgiin kan verilmesi
uygundur. Hipovolemik sok tedavisinde steroid, vazopressor ve sodyum bikarbonat
verilmemelidir. Hastanin stii Ortiillmezse veya oda sicakligindaki serumlarin ya da
buzdolabindaki kanin infiizyonu sonucunda, kolaylikla hipotermiye girebilir. Serumlar
mikrodalga firinda 1sitilabilir, ancak; kan, taze donmus plazma ve sekerli soliisyonlar

mikrodalga firinda 1sitilmamalidir. Kristalloidlerin inflizyonu igin 6nerilen 1s1 39°C'dir.

Sagliklh bir kiside santral vendz basincmin 4-10 cm H,0 araliginda saglanmasi
yeterli resiisitasyonu gosterir. Ayrica boyun venleri kabaca bize sokun tipi hakkinda
bilgi verebilir. Hipotansif bir hastada; boyun venleri kollabe ise (santral venoz basing 5
c¢mH,0 basincindan azdir) hipovolemi, boyun venleri belirginlesmis ise (santral vendz
basing 15 cm H,0O basincindan fazladir) kardiyojenik sok diisiiniilmelidir. Kardiyojenik

sok ayirici tanisina:

e Tansiyon pnomotoraks

Perikard tamponadi

Miyokard kontiizyonu veya enfarktiisii

Koroner arter hava embolisi girer.

En sik kalp yetmezligi nedeni ise tansiyon pndmotorakstir. Beck triad1 bulgular1
(hipotansiyon, belirginlesen boyun venleri ve kalp seslerinin derinden gelmesi) varsa
perikard tamponadi diisiiniiliir. Perikard tamponad1 tanis1 kesinlikle perikardiyosentezle
konulmamalidir. Tani, resiisitasyon odasinda ultrasonografi probunu subksifoid ya da

parasternal olarak yerlestirerek rahatlikla konulabilir. 100 ml kan tamponad olusturmak
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icin yeterlidir. Tan1 konulursa, perikardiyosentez yapilabilir ve cogu zaman 15 ile 25 ml
kanin ¢ekilmesi bile hastay1 rahatlatmaya yeter. Bu girisim %80 oraninda basarili olur,
basarisiz oldugu durumlar kanin pihtilagmas: halindedir. Bu yOntemin iyatrojenik
yaralanmalara neden olabilmesi nedeniyle son yillarda kullanimi ¢ok sinirlidir. Giincel
olarak ultrasonografide kalp tamponadi siiphesi olan ve klinik bulgular1 da radyolojik
bulgulara paralel seyreden hastalarda subksifoidal pencere yontemi tercih edilmektedir.
Bu yontemde, ksifoid ¢ikintismin altindan birkag cm’lik vertikal bir kesi ile girilir ve
kiint olarak perikarda ulasilip tamponad varsa bosaltilir. Tani koydurucu, kimi zaman da

tedavi edici bir yontemdir.
C) Sondalar
a ) Foley Sonda

Idrar ¢ikis1 hastanin hemodinamik durumu hakkinda iyi bir gostergedir. Travma
hastalarinda idrar rutin olarak tetkike gonderilmelidir. Uretra yaralanmasini diisiindiiren:
dis meatusta kan goriilmesi, skrotumda kan goriilmesi, prostatin yiliksekte bulunmasi
veya palpe edilememesi gibi durumlarda mesane sondasi takmaya ugrasilmamalidir.

Mesane sondasi takmadan nce mutlaka genital ve rektal muayene yapmalidir.
b ) Mide Sondasi

Mide gerginligini azaltmak ve aspirasyon riskini 6nlemek i¢in nazogastrik sonda
takilmalidir. Kat1 gida artiklar1 sondadan gelmeyebilir, tiiplin etkili olabilmesi i¢in
fonksiyonel durumda olmasi gerekmektedir. Nazogastrik sondadan kan gelmesi,
yutulmus agiz boslugu kani, takma girisimi sirasinda mukozanin zedelenmesi veya mide
yaralanmasindan dolay1 da olabilir. On kaide kiriklarinda mide sondasmi orogastrik
olarak takmak daha emniyetlidir, aksi takdirde intrakraniyal bosluga girilmesi sonucu

daha ciddi sorunlarla karsilasilmasi s6z konusu olabilir.
2.8.6. Monitorizasyon

Hasta takibinde 15 dakika aralar ile tansiyon arteryel ve nabiz kontrol edilir.
Santral vendz basing 4-10 cmH,O diizeyinde ise veya idrar miktar: erigkinlerde 0,5
ml/kg/saat, cocuklarda 1 ml/kg/saat ve 1 yas altindaki bebeklerde 2 ml/kg/saat ise

resiisitasyon yeterli demektir (54).
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A) Solunum sayisi ve arter kan gazlan

Dakika solunum sayisi ve arter kan gazlar1 bize hastanin havayolu ve solunumu
hakkinda fikir verebilir. Bazi1 hastalarda entiibasyon tiipii yerinden oynayabilir, bu

durum end tidal CO, degeri ile anlasilabilir.
B) Pulse oksimetri

Hemoglobinin oksijen doyumunu kolorimetrik olarak &lgen bir metottur.

Parmak, topuk veya kulak memesine yerlestirilen bir prob yardimui ile 6l¢iilebilir.
C) Elektrokardiyografi (EKG)

Tiim travma hastalarinda EKG gereklidir. Aciklanamayan tasikardi, atrial
fibrilasyon, prematiire ventrikiiler kontraksiyonlar ve ST segmenti degisiklikleri
seklinde ortaya ¢ikabilen ritim bozukluklar1 kalp kontiizyonunun belirtisi olabilir. ileti
bozukluklari; kalp tamponadi, basingli pndmotoraks veya ileri hipovolemi belirtisi
olabilirler. Bradikardi ve erken vurularin varliginda ise hipoksi ve perflizyon yetersizligi
akla getirilmelidir. Ayrica, hipotermi de ritim bozukluklarma yol acabilir. ilk

resiisitasyona ragmen hastanin genel durumu diizelmezse;

e Ciddi kafa yaralanmalar1

e Trakeobronsiyal sistem yaralanmalar1
e Durmayan intratorasik kanamalar

e Perikard tamponadi

o Koroner arter hava embolisi

e Karin i¢i kanamalar gibi hayati durumlar1 akla getirmek gerekir.
D) Radyoloji

Hasta ilk degerlendirme sonrasinda direk olarak operasyona alinmaz ise standart
radyolojik goriintiilemeler olarak yan lateral servikal grafi, gogiis ve pelvik grafiler
cekilmelidir. Ayrica, on-arka dorsolomber ve agiz agik odontoid grafiler de gerekebilir.
Bu grafilere ek olarak penetran yaralanmasi olan hastalarda yabanci cisim yOniinden
ilgili viicut kisminin grafisi ve ekstremite yaralanmasi olanlarda ilgili ekstremitenin
grafileri eklenmelidir. Radyolojik tetkikler hastanin resiisitasyonunu engellememelidir.
Bu grafiler resiisitasyon odasinda bile c¢ekilebilir, ancak resiisitasyon ile
cakismamalidirlar. {leri radyolojik tetkikler olarak BT ve USG daha sik olarak
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kullanilirlar. Manyetik rezonans goriintiileme (MRI) ve anjiyografi ise travma

olgularinda daha nadir olarak kullanilan radyolojik tan1 yontemleridir.
E) Tetanoz Profilaksisi

Enfeksiyon ve doku beslenmesi bozuklugu bulgular1 varliginda, 6 saatten gec
tedavi edilen yaralarda; yildiz seklinde, avulziyon, abrazyon tarzinda ve 1 cm'den derin
yaralarda; yanik ve donuk yaralarinda ve bomba ile yiiksek ivmeli silah yaralarinda
tetanos profilaksisi gerekir. Kirli yaralarda tetanoz toksoidine ek olarak tetanoz
immiinglobulini (TIG) de yapmak gerekir. 7 yasindan kiigiik ¢ocuklarda DPT seklinde
karma as1 yapilir ve 7 yasindan sonra ise tek basina tetanoz asisi yapilabilir. Temiz
yaralarda daha onceden sadece 3 doz as1 yapilmigsa dordiincii bir doz yapilabilir.
Tetanoz asis1 lizerinden 10 yildan fazla gecmisse temiz yaralarda da toksoid yapilir.
Tetanoz egilimli bir yara durumunda 5 yili agsmis 3 kez asilanma bile olsa toksoid

yapilir.
F) Antibiyotik Profilaksisi

Acik kiriklar, eklemlerin agikta oldugu yaralanmalar, kontamine ve enfekte
yaralar, genis yumusak doku yaralanmalarinda, debridman oncesi uzun bir siire
gecmisse, enfeksiyona egilimi olan hastalarda (kalp kapagi rahatsizliklar1 ve

immiinsupresyon altindaki hastalar) antibiyotik profilaksisi gerekir.
G) Kayit Tutulmasi

Hastaya yapilan tiim tibbi girisimler kaydedilmelidir, ¢linkii kayit edilmemis
girisim resmi olarak yapilmamis demektir. Hasta veya yakinlarindan yapilacak
girigsimler i¢in izin alinmalidir. Ancak, hayat1 tehdit eden durumlarda bu c¢ok gerekli
degildir, ama yine de Oliimciil hastalarin ailelerinin bilgilendirilmesi hekimin hukuki
sorumlulugu acisindan ¢ok oOnemlidir. Adli tabiplik acisindan, Ozellikle penetran
yaralanmalarda, yaranin giris ve ¢ikis yerleri kaydedilmelidir. Bu delikleri ¢ogu zaman
ayirt etmek miimkiin degildir, bu durumda sadece lezyon bolgelerini anatomik olarak
belirtmek yeterli olacaktir. Ayrica, alkol veya uyusturucu almis kisilerde, bunlarin

belirtilmesi ve serum diizeylerinin tespiti gerekebilir.
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2.8.7. Kesin Tedavi

Ik degerlendirmeden sonra hayat kurtarict miidahaleler baslatilir. 11k
degerlendirme ve resiisitasyon asamalarinda hekim hastay1 sevk etmeye gerek olup
olmadigin1 biiyiik 6l¢iide degerlendirebilir. Daha detayli muayeneler devam ettirilirken
hastanin sevk edilmesi i¢in gerekli islemler diger yandan yiritiilebilir. Sevke karar

verilirse, mutlaka hastay1 kabul edecek hekim ile irtibata gegilmelidir.
2.9. Kiint Batin Travmasi

Tim travmalar i¢cinde batin travmalar1 ayr1 bir oneme sahiptir. Ciinkii batin
travmali hastalara organize, bilingli ve belli algoritmalar ¢er¢evesinde yaklasim sarttir.
Anahtar klinik belirtilerin saptanmasi1 ve uygun tanisal testlerin ge¢ kalimmadan
yapilmasi; mortalite ve morbiditeyi belirgin bir sekilde etkilemektedir. Yanlhs veya
gecikmis tani batin yaralanmalarinda en ciddi mortalite ve morbidite sebebi olarak

giincelligini korumaktadir (58).

Hastaneye canli olarak ulasan kiint travmali hastalarin % 2’ sinde 6liimciil
kanama mevcuttur ve tan1 konulmamis batin i¢i yaralanma 6nlenebilir travmaya bagli
Olimlerin basinda gelmektedir. Yaralanma sonrasi erken donemde fizik muayene
bulgular1 ne yazik ki, alta yatan durum hakkinda tam degeri yansitmaz ve giivenilmez
(59). Fizik muayenenin disinda kullanilabilecek ana tani yontemleri arasinda Diagnostik
peritoneal lavaj, BT, USG, tanisal laparoskopi (TL) sayilabilir. Bu tanisal yontemler son
derece dinamik bir gelisim i¢inde olup siirekli yenilenmektedir. Bazen altin standart
kabul edilen yeni bir yontem, daha yeni yontemlerin ortaya ¢ikmasi ile gegerliligini
yitirmektedir. Bu nedenlerle travmaya yaklasim ve tani yontemleri siirekli bir degisim
icindedir (60).

2.9.1. Travma Mekanizmalanr

Kiint batin travmalar1 motorlu ara¢ kazalari, is kazalari, yliksekten diismeler ve
darp sonucu gelisen batin duvar biitiinligiiniin korundugu yaralanmalardir (22). Kiint
solid organ yaralanmalarinda, Avrupa iilkelerinde oldugu gibi, lilkemizde de trafik
kazalar1 en On sirayr almaktadwr. Trafik kazalarinda 6n koltukta oturan kisilerde,
emniyet kemeri kullanimi yoksa bu risk ciddi sekilde artmaktadir. Ozellikle aracin
hizmin ani olarak azaldigi deselerasyon durumunda karaciger ve diger batin i¢i solid

organlar yaralanmaktadir. Ayn1 mekanizma yiiksekten diisme olgularinda da gecerlidir.
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Karaciger kompresyonu ile karotis ve subklavian arter yaralanmalari, kaburga kiriklari,
sternum kiriklar1 birlikte olabilir. Emniyet kemerinin batini 6rten kismi ile de ince
barsak, kolon ve mezenter yaralanmalari olusabilir (61). Kiint bir cisim tarafindan
karina direk gelen bir darbede ise, daha genis bir yiizeyi tutmasi nedeniyle, karacigerin
merkezi bolimii (IV. V. ve VI. Segmentler) hasar gorebilir. Kaburgalar ile omurga
arasinda sikisma sonucunda karaciger, duodenum ve pankreasta yaralanma olusabilir.
Kiint travma sonucunda, saglam bir glisson kapsiilii altindaki karaciger parankimi hasar
gorebilir ve bunun sonucunda da kapsiil alt1 veya parankim i¢i hematom olusabilir.

Benzer yaralanma mekanizmalar1 diger solid organlar i¢in de gecerlidir.

ABD’de erigkin travma kayitlarindan yapilan bir derleme ¢aligmasinda ise kiint
travmalar, tiim travmalarin 2/3’1linli olugturdugu ve batin i¢i organ yaralanmalarmin en
sik nedeni oldugu belirtilmektedir (1). Kiint batin travmasi penetran travmalardan daha
fazla mortalite riskine sahiptir (1). Bunun nedenleri arasinda ekstra abdominal sistemleri
ilgilendiren ciddi yaralanmalarla birlikte bulunmasi ve kiint batin travmasinimn tanismnin
daha zor konmasi yer alir. Daha belirgin ancak daha az 6liimciil yaralanmalarin batin igi
organ yaralanmalarin1 gizlemesiyle tan1 konulmasinda gecikmelerin olmasi bir¢ok

yayinda belirtilmistir (62).
2.9.2. Kiint Batin Yaralanmasinin Fizyopatolojisi

Batm i¢i yaralanmalar kisi ile ¢evresi arasindaki ¢arpismaya ikincil olarak kiint
kuvvetle olusur ki burada kisinin i¢ organlarinda hizlanma veya yavaslama kuvvetleri

rol oynar. Kiint batin yaralanmalar1 genellikle ii¢ mekanizma ile agiklanabilir (63).

Birinci mekanizma yavaglamadir: hizli yavaglama sonucu yaralanma organlarin
sabit ve hareketli kisimlar1 arasinda meydana gelir. Sonugta olusan gerilme kuvvetleri,
ici bos ve solid organlarda ve wvaskiiler yapilarda O6zellikle yapisma yerlerinde
yirtilmalara neden olmaktadir. Yavaslatici kuvvetlerle olan yaralanmalar klasik olarak
karacigerde ligamentum teres boyunca yirtilmalar ve renal arterlerde yaralanmalar

seklinde goriilmektedir (63).
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Sekil 1: Operasyon Gerektiren Grade IV Karaciger Yaralanmasi. Not: kontrolsiiz kanamaya
neden olan genis kapsiiler ve parankimal yirtilma goriilmektedir-Helling ve ark (64)’dan alinmustir.

Ikinci mekanizma, batin i¢i yapilarm batm én duvarma veya arka duvarina
carpmasi ile olusan yaralanmadir. Bu tip yaralanma 6zellikle solid organ olan dalak,

karaciger ve bobreklerde meydana gelir (63).

Ugiincii mekanizma ya dogrudan hareketli darbelere yada sabit bir nesnenin
(emniyet kemeri, spinal kolon, vb.) sikistirmasina bagl yaralanmadir. Siklikla bu
sikistirict kuvvetlerle olusan yaralanmalar solid organlarda yirtilma ve subkapsiiler
hematomlara sebep olmaktadir. Sekil 1°de bu mekanizmaya bagli karacigerde kapsiil ve
parankimde yirtilma goriilmektedir. Kiint batin travmasinda en fazla yaralanan organlar
olarak dalak ve karacigerin goriilmesinin temel sebebi budur. Bu sekilde yaralanma
ozellikle batin kaslar1 zayiflamis yasli ve alkolik hastalarda goriilmektedir. Ayni
zamanda batin i¢i basingta ani ve hizli artis nedeniyle bu sikistirici kuvvetlerle olan
yaralanmalar sonucu i¢i bos organlarda yirtilmalar olmaktadir. Bu sekilde yaralanma
genellikle ince barsakta goriilmektedir (63).

Raporlardaki degisikliklere ragmen karaciger ve dalak, en sik yaralanan
organlardir. Daha sonra ikinci siklikta ince ve kalin barsak yaralanmasi goriiliir. Son

calismalar karaciger yaralanmasmin arttigin1 gostermektedir (63).
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2.9.3. Anatomi

Abdomen genel olarak dort farkli bolgeye ayrilabilir. Birinci bdlge iist
abdomenin go6gis kafesinin i¢ginde yer aldigi intratorasik abdomendir. Bu bdlgede
diyafram, karaciger, dalak ve mide bulunur. Bu bolgede gogiis kafesi, palpasyon ve tam

bir fizik muayene i¢in engel teskil etmektedir (63).

Ikinci bolge pelvis kemiginden isimlenen pelvik abdomendir. Bu bdlgede idrar
kesesi, tiretra, rektum, ince barsak ve disi genital organlar ( overler, fallop tiipleri ve

uterus) bulunur. Ekstra peritoneal olan bu yapilarin yaralanmalarinin tanis1 zordur (63).

Uglincii bolge, bobrekler, iireterler, pankreas, aorta ve vena kava inferior’un
bulundugu retroperitoneal abdomendir. Bu yapilarin yaralanmalarinin tanismi fizik
muayene bulgular1 ile koymak ¢ok zordur. Bu bolgedeki yapilarin degerlendirilmesinde

BT, anjiografi ve intra vendz pyelografi gerekebilir (63).

Dordiincii bolge ince ve kalin barsak, uterus (gebe ise) ve mesanenin (dolu ise)
bulundugu ger¢ek abdomendir. Bu organlarin delinmesi, genellikle peritonite bagli agr1
ve hassasiyetin eslik ettigi 6nemli fizik muayene bulgulari ile kendini gostermektedir.

Perforasyona bagli serbest hava varliginda direk batin grafisi ¢ok faydalidir (63).
2.9.4. Intraabdominal Organlar
A) Dalak

Dalak 9 ve 12. gogiis omuru diizeyinde, sol iist batin kadraninin arka bolimiinde
yer almistir. Organin superior veya diafragmatik yiizeyi konveks bicimli olup sol
diafragma ile iliskidedir. Alt veya visseral yiizeyi liggen seklinde, sol kolon flexurasina
dayanir. Medial kismi ise konkav olup 6n kisim mideye, arka kisim bobrek yilizeyine
uzanir. Dalagin boyutlar1 yasa, immiinolojik yapiya ve beslenme durumuna bagl olarak
degisebilir. Genellikle bir yetiskinde ortalama dalak boyutlar1 12x8x4 cm olup agirhig:
150-200 gr’dir ve 300 ml kan hacmine sahiptir.

Dalak kanlanma oran1 yiiksek bir organdir. Total viicut agirliginin sadece % 2°Si
kadar olmasina ragmen toplam kalp atimmin %5’ten fazlasi1 dalaktan gecer. Dalaga kan

getiren esas damar splenik arter olup, dakikada 250-300 ml kan tasur.

Dalak, immiinolojik, hematolojik ve retikuloendotelial yapilar ve fonksiyonlar

icerir. Mononiikleer fagositer sistemin karacigerden sonra ikinci biiylik orgamidir.
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Viicuttaki lenfoid yapilarin %25 ini olusturdugundan, 6zellikle 2 yas alt1 ¢ocuklarda
bir¢ok immiinolojik gorevi vardir. Kapsiillii bakterilerle gelisen postsplenektomi sepsisi
ilk olarak 1967 yilinda Diamond tarafindan tarif edilmistir (65). Giliniimiizde

antibiyotikler ve asilar sayesinde ¢ok nadir goriilmektedir.
B) Bobrek

Bobrekler sol ve sag olarak retroperitoneal lojda yerlesimli yaklasik 150 gr.
agirhgida organlardir. Bobrekler, perirenal yag, renal vaskiiler pedikiil, abdominal kas
tonusu ve abdominal organlarm genel kitlesiyle desteklenir. Ust polleri ya da iist 1/3
kisimlar1 diyaframla ortiiliidiir. Karacigerin posterior yiizii ile bobregin iist poliinii
perirenal fasya arasindaki koprii, bir parietal periton uzantis1 olup, hepatorenal ligament
adiyla bilinir. Bobregi ¢cevreleyen yag dokusu adrenal bezle birlikte gevsek bir perirenal
zar icinde yer alr ve bu zar Gerota fasyasi olarak bilinir. Gerota fasyasi disinda

pararenal yag dokusu bulunur.

Hangi travma hastasinda muhtemel bir bobrek yaralanmasi diisliniilmesi ve
goriintiileme tekniklerine basvurulmasi gerekliliginin karar1 halen net degildir. Gross
hematiiri ciddi renal hasarin en O6nemli gostergesidir (66). Yalniz kiint abdominal
yaralanmas1 olan gross hematiirili hastalarin sadece %25’inde ciddi bobrek hasar1
vardir. Ote yandan, ciddi bobrek yaralanmasi olan hastalarin sadece %1-2’sinde

mikroskopik hematiiri vardir (67).

Kontrastli BT, renal yaralanmali hastada, renal travmayi1 ve ek yaralanmalari
gosterebilecek en iyi goriintilleme yontemidir. Klinik agidan stabil bir hastada bobrek
incelemesi ve goriintilleme yapmak igin gerekli endikasyonlar sunlar olarak kabul

edilmektedir:

e Hematiiri
e Bogiirden delici- kesici yaralanma

e Deselerasyon tipi yaralanma ( 6zellikle trafik kazalarinda)
C) Karaciger
a) Topografik Anatomi:

Karaciger batin boslugunun sag iist boliimiinde yer alir. Agirligi yetiskinde

yaklagik 1500 gr’dir. Normal yetiskinde kosta kavsi altinda olan karacigerin iizeri
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Glisson kapsiilii ad1 verilen peritonla ortiiliidiir. Bu periton sadece karacigerin arka—alt
boliimiinde inferior vena kava ve hepatik venlere yakin bir bolimiinii 6rtmez. Buraya
¢iplak alan adi verilir. Karacigerin diafragmatik ve visseral olmak {izere iki yiizii vardir.
Diafragmatik yiizii, listte diafragma aracilig1 ile sagdan sola sag plevra ve sag akciger,

perikard ve kalp, sol plevra ve sol akciger ile komsudur.
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Sekil 2: Karacigerin Visseral Yiizden Goriiniisii —Sobotta Anatomi Atlasi (68)’ndan alinmistir.

Karacigerin arka boliimii diafragma, alt kostalar ile komsu olup inferior vena
kava sulkusu ve ¢iplak alan bu bdlgededir. Onde diafragma, sternumun ksifoidi ve 6n
batin duvarma komsuluk gosterir. Diafragmatik yliz, visseral ylizden keskin bir sinirla
ayrilir. Visseral yiiz, sagdan sol kolonun hepatik fleksurasi, transvers kolonun sag yarisi,
safra kesesi, duodenum, solda mide ve 6zofagusla komsuluk gosterir (Sekil 2). Sagda
periton araciligi ile sag bobrek ve sag siirrenal glanda komsudur. Siirrenal gland ile

karaciger, peritonsuz kisimda yani ¢iplak alanda dogrudan temas halindedirler (61).
b) Karacigerin Baglar:

Karacigeri falsiform, yuvarlak ve koroner ligamanlar 6n batin duvarina ve

diafragmaya bagli tutar. Karacigeri Orten periton yani Glisson kapsiilii iKi yapraga
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ayrilarak diafragmaya yapisir. Yapigsma yerleri arasinda kalan kisim karacigerin
peritonsuz bolimiidiir. Bu iki periton yapragi anterior ve posterior koroner ligamanlar
admni alir. Bu ligamanlar sagda ve solda triangiiler ligamanlar1 olusturur, 6nde birleserek
falsiform ligamani meydana getirirler. Falsiform ligaman karacigeri batin 6n duvarina
asar. Falsiform ligaman iginde, gobekten sol portal ven dalina giden sol umblikal ven
kalintisinin olusturdugu yuvarlak bag (ligamentum teres hepatis) vardir. Falsiform ve

yuvarlak ligamanlar karacigeri yiizeyel olarak sag ve sol iki loba ayrirlar (Sekil 3).

, Lig. coronarium

Lig. falciforme
/=9 S Diaphragma

Lig. triangulare dextrum — X
~—————Lig. triangulare
f sinistrum

— Lobus hepatis sinister,

Lobus hepatis dexter, ——, i . A
Facies diaphragmatica

Facies diaphragmatica

~
Lig. falciforme

A Lig. teres hepatis

X Vesica biliaris

! Margo inferior

Sekil 3: Karacigerin Baglar1 —Sobotta Anatomi Atlasi (68)’ndan alinmustir.

Bu yiizeyel ayrim cerrahi-fonksiyonel anatomi ile uygunluk gdstermez.
Yuvarlak ligamanin olusturdugu oluk ile safra kesesi yatagi arasindaki kisim kuadrat
lob olarak adlandirilir. Porta hepatis kuadrat lobu kaudat lobdan ayirir. Gastrohepatik
ligaman ve karaciger pedikiilii (i¢inde karacigere kan getiren portal ven ve hepatik
arterin ve biliyer elemanlarm oldugu yap1) ya da diger adiyla hepatoduodenal ligaman,
karacigeri yerinde tutan diger anatomik olusumlardir. Karacigerin bu baglar1 solid organ
yaralanmalarinda olduk¢a onemlidir. Ozellikle trafik kazalar1 ve diismelerde
(akselerasyon-deselerasyona bagli olarak) solid organda meydana gelen yaralanmalar

genelde bu asic1 baglara komsu parankimde gelismektedir.
¢) Karacigerin Damarlan:

Portal ven: Gastrointestinal sistemin 6nemli bir boliimiiniin kanimi karacigere

getiren toplardamardir. Splenik ven ve superior mezenterik ven pankreas boynu



44

hizasinda birlesirler. Portal ven dallar1 karaciger i¢inde segmentlere gore dagilim
gosterir. Portal ven dallarinda valv yoktur. Bu nedenle portal sisteme agilan bir venden
yapilacak basing Ol¢iimii tiim portal sistemin basincint yansitir. Portal kan akiminin
azalmasi hepatik arter kan akimmin artigina neden olur. Portal venin baglanmasindan

sonra karacigerde atrofi gelisir.

Hepatik arter: Hepatik arter, hepatica communisin karacigere giden dalidir.
Karaciger pelikiilii iginde sag ve sol iki dala, daha sonra da karacigerin segmentlerine

gore dallara ayrilir.

Hepatik venler: Ug major hepatik ven araciligi ile karacigere gelen kanin
tamaminin vendz drenaji saglanir. Bunlar sag, sol ve orta hepatik venler olup vena kava
inferiora ag¢ilirlar. Karacigere bir dakikada giren 1.500 ml kanin %25’ hepatik arter,

%751 ise portal ven yoluyla saglanir. Tamami hepatik venlerle drene olurlar (69).

Sekil 4: Couinnaud’un Tammladigi Karacigerin Segmental Anatomisi. Her bir segment
kendisine ait portal vendz (¢izgili damarlar) ve hepatik vendz (siyah dolgulu damarlar)
drenajlar1 gosterilmistir. Portal sisteme paralel safra yollar1 gosterilmemistir (70).
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d) Karacigerin Segmenter Anatomisi:

Distan bakigla karaciger falsiform ligaman tarafindan 2 boliime ayrilir, sag ve
sol loblar. Bu yiizeyel ayrimla sag lob kaudat ile kuadrat loblar1 da i¢ine alir. Bu ayrim,
karaciger icindeki vaskiiler ve biliyer dagilimla uygunluk gostermez (61). Modern
karaciger cerrahisi 8 ayr1 karaciger segmentini tanimlayan Couinaud’un segmental
anatomisine dayanmaktadir (Sekil 4) (70). Bu segmental yap1 hepatik arter, Portal ven
ve intrahepatik safra yollarmin karaciger dokusu i¢cinde dagilimmin esasini olusturur

(69).

Tablo 8: AAST’nin, OIS Komitesinin Karaciger I¢in Yaralanma Skorlar1 (71).

Derece t\i;a;ralanma Yaralanma tanimi AIS 90
| Hematom %10’dan az Subkapsiiler hematom 2
Laserasyon Kapsiiler yirtilma, < 1 cm parankimal derinlik 2
e . ; 2
Hematom %10-50 aras1 yiizey alan1 subkapsiiler hematom
I Intraparankimal hematom <10 cm ¢apinda
Kapsiiler yirtik1-3 cm parankim derinliginde, 10 cm’den az 2
Laserasyon
uzunlukta
Subkapsiiler %50’den fazla yiizey alani riiptiire olmug 3
Hematom . ;
subkapsiiler ya da parankimal hematom
I 10 cm’den daha fazla yayilan parankim i¢i hematom 3
Laserasyon 3 cm’den fazla parankimal derinlik
. e . i .
v Laserasyon Hepatik Iopun %25-75 veya bir lobun 1-3 segmentini igine 4
alan parankimal par¢alanma
Laserasyon | Hepatik lobun %75’inden fazla yada bir lobun 3’ten fazla S
Vv segmentini tutan parankimal par¢alanma
Vaskiiler Jukstahepatik venoz yaralanma 5
VI Vaskiiler Hepatik aviilsiyon 6

e) Karaciger Yaralanma Derecelendirmesi

Amerikan Travma Cerrahisi Dernegi (American Association for the Surgery of

Trauma: AAST) nin organ yaralanma skoru (Organ injury scale: OIS) komitesi her bir
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organin yaralanma siddetinin skorunu tayin etmek ig¢in 1987 yilinda toplandi. 1988
yilinda bobrek, dalak ve karaciger i¢in ilk OIS siniflandirma sistemini yaymladi. Tablo
8’de karaciger yaralanma skorlar1 verilmistir. Bunu diger organlar i¢in benzer
smiflandirmalar takip etti. Bu gelismeden buyana OIS smiflandirma sistemi,

yaralanmalar1 ve siddetini tanimlamak i¢in ortak bir isimlendirme sagladi (71).

2.9.5. Kiint Batin Travmalarinda Anamnez

Kiint batin travma hastalarinda miimkiin olan en kisa zamanda giivenilir ve
detayli bir hikaye mutlaka alinmalidir. Hastadan alinan hikaye, kimi zaman hastada kafa
travmasi veya spinal kord yaralanmasi olmasi, alkol etkisinde olmasi, mental retarde
olmasi gibi. gibi durumlar nedeniyle giivenilir olmayabilir. Fakat bunlarm bilinmesi
hastanin daha dikkatli ve detayli degerlendirilmesi yoniinden doktora ¢ok yardimcidir.
Bunlarin yaninda hastadaki komorbid medikal problemlerin, 6zellikle kardiyovaskiiler
hastaliklar ve koagiilopati varliginin bilinmesi sivi ve kan resiisitasyonunun optimize
edilmesi yoniinden son derece onemlidir. Eger hasta bir bagska hastaneden transfer
edilmis ise hastanin o hastanedeki ve transferi sirasindaki vital bulgulari, fizik muayene
sonuglari, hastane oncesi durumu, uygulanan tedaviler ve bunlara hastanin yanitlar ile

ilgili bilgiler miimkiinse edinilmelidir.

Motorlu ara¢ kazalarina bagh kiint batin travmasinda; aragtaki hasarin siddeti,
hastanin ara¢ i¢indeki yeri, emniyet kemeri takip takmadigi ve aracin 6n ve/veya yan
hava yastiklarinin agilip agilmadiginin sorgulanmasi gerekir. Arag¢ dis1 yaya kazalarinda
yayadaki yaralanmanimn siddeti, aracin hiz1 ve carpma yeri ile dogrudan iliskilidir. Bu
hastalarda tanimlanmis olan yaralanma triadi sut, kafa ve alt ekstremite alt
kesimlerindeki yaralanmalar1 icermekte olup bunlardan ikisinde olan yaralanmaya
genellikle {glinciisiindeki yaralanmalar da eslik etmektedir. Motosiklet kazalarinda
yaralanma 6nden, yandan veya agili ¢arpigsma; firlama veya motosikletin devrilmesi

sonucu olugmaktadir (1).
2.9.6. Kiint batin Travmalarinda Belirtiler ve Bulgular

Batin travmasi hastalari, belirgin olmayan belirti ve bulgularindan, ciddi sok ve
komaya kadar degisen genis bir klinik spektrumda hastaneye gelebilmektedir. Travma
hastalarinda fizik muayene bulgularinin batin i¢i yaralanmanm saptanmasindaki

giivenirliligi %65 civarinda olup; alkol, ila¢g kullanimi veya santral sinir sistemi
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yaralanmasi olan hastalarda bu ¢ok daha disiiktiir (72). Batin i¢i organ yaralanmasi
bulunan hastalarda en sik goriilen muayene bulgusu batin hassasiyeti ve defanstir. Bu
bulgular ortalama %75 civarmda goriilmektedir (73). Peritoneal irritasyonun baslica
bulgusu olan rebaunt ve rijidite ise intraperitoneal kanama saptanan hastalarin sadece
%?28’inde goriilmektedir (74). Bilinci agik, batin i¢i yaralanmasi olan hastalarin yaklagik
%90’ mnda lokal veya jeneralize hassasiyet bulunmaktadir. Lokal veya jeneralize rebount
veya rijidite daha nadir saptanmaktadir. Bu bulgular spesifik degildir ve alt kosta

kiriklarmda ve torakoabdominal duvar kontiizyonlarinda da goriilebilmektedir (75).

Eger hastada batin hassasiyeti, peritoneal irritasyonu, gastrointestinal kanama ve
hipovolemi bulgular1 mevcutsa bunlarin Oncelikli olarak intraperitoneal yaralanmaya
bagl oldugu diisiintilmelidir. Bu bulgular baslangi¢cta olmayabilir veya belirsiz olabilir
ancak hastaya dikkatli bir sekilde tekrarlayan muayeneler yapilmasi erken ve dogru bir
sekilde tan1 konulmasini saglamaktadir. Hemodinamik olarak stabil olmayan hastada
fizik muayene ve tedavi eszamanli olarak yiiriitiilmelidir. Hastada ciddi bir intrakranial,
torasik veya ortopedik yaralanma saptandiginda mutlaka batin i¢i organ yaralanmasi
acisindan hasta tekrar degerlendirilmelidir. Gogiis travmasi kendi basina intraperitoneal
yaralanma i¢in bir risk faktoriidiir. Bu durum, kafa travmasi olan ¢oklu travma hastasi
veya ilag veya alkol etkisine bagl biling bulanikligi olan hasta igin de gegerlidir.
Travma hastalarinda acil doktoru karn1 hi¢gbir zaman ihmal etmemeli veya tek muhtemel
yaralanma odagi olarak da gérmemelidir. Hastanin tizerindeki tiim giysiler ¢ikarilmali
ve hastanin tiim viicudu kafa derisi, perine, deri katlantilar1 ve sagh deriyi igerecek
sekilde muayene edilmelidir. Kiint travmaya eslik eden ¢ok kiiciik, zor goriilebilir ancak

oliimciil bir travmanin her zaman olabilecegi unutulmamalidir (1).

Hastada akut donemde gelisen hipotansiyon genellikle solid organ
yaralanmasindan veya vaskiiler kanamadan dolayidir. Travmatik pankreatit iiglincii
bosluga ciddi s1v1 kaybina neden olabilir ancak genellikle bunun belirgin olabilmesi i¢in
saatler veya giinler gerekir ve buna bagh sok ile basvuru genellikle beklenmez (76).
Coklu sistem kiint travmali bir hastada belirgin hipotansiyon var ve sebebi belli degilse
aksi ispat edilene kadar bunun intraperitoneal kanamaya bagl oldugu diisiiniilmelidir.
Bununla birlikte boyle bir hastada batin dis1 bir kanamanin varligi saptansa bile, hastada

yine de intraperitoneal kanamanin varligi mutlak surette dislanmalidir. Cok ciddi kafa
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travmasi veya belirgin sefal hematomun eslik ettigi intrakranial veya ekstrakranial

yaralanmali infant disinda kafa travmasi tek basina genel olarak soku agiklamaz (77).

Nazogastrik tiip ciddi maksillofasiyal yaralanma olmayan hastalara midenin
dekompresyonu igin, aspirasyon riskinin azaltilmasi ve mide igeriginde kan olup
olmadiginimn belirlenmesi agisindan rutin olarak takilmalidir. Eger kribriform plak kirigi
stiphesi varsa intrakranial yerlesimden kaginmak i¢in nazogastrik tiip yerine orogastrik
tiip yerlestirilebilir. Stabil olmayan hastalara hizla idrar ¢ikisin1 degerlendirmek ve

idrarda kan, myoglobulin ve toksinleri aragtirmak i¢in foley kateter yerlestirilebilir (1).

Goriildiigii  lizere kiint batin travmasit hastasinda bircok degerli bulgu
bulunmaktadir. Bu bulgularin bulunmasi batin i¢i yaralanmay1 kuvvetle diistindiirse de
bunlarin bulunmamasi ciddi bir yaralanmanin olmadigini géstermez. Bu nedenle batin
travmasi hastasmin dikkatle izlenmesi ve belirli laboratuvar testlerinin hizla yapilmasz;
dogru tan1 konulmasi ve gerekli tedavinin zamaninda yapilmasi i¢in ¢ok 6nemlidir. Bu
hastalarda agri, hassasiyet ve peritoneal irritasyon bulgular1 batin i¢i yaralanma
yoniinden en giivenilir belirti ve bulgulardir. Bilinci a¢ik hastanin ayni doktor tarafindan

sik sik degerlendirilmesi ¢ok 6nemlidir (78).
2.9.7. Kiint Batin Travmalarinda Fizik Muayane

Fizik muayene, gliniimiizde acil laparatomi endikasyonu konulmasi agisindan
hala en 6nemli araglarimizdan biridir. Mental ve merkezi sinir sistemi agisindan saglikl
kisilerde agri, hassasiyet, rebaund ve batin sertligi gibi batn i¢i organ yaralanmasini
gosterir belirti ve bulgular tartismasiz sekilde pozitif ise diger tan1 yontemleri ile vakit
kaybetmeden laparatomiye bagvurulabilir. Ancak kiint travma sonrasi hemodinamik
acidan stabil hastalarda hem ultrasonografi veya bilgisayarli tomografi gibi teknik
imkanlarin kullanilmas1 i¢in zamanimiz vardir, hem de ultrasonografi veya bilgisayarli
tomografi ile saptanan yaralanmalarin ameliyatsiz (konservatif) takibi miimkiindiir. Bu
durumda hig¢ siiphe yok ki, fizik muayenede bulunan hassasiyet ve agrinin siddeti ile
hemodinamik stabilitenin derecesi 6nem kazanir. Solid organ yaralanmali ve ameliyat
edilmeden izlenen hastalarda, periton irritasyonu yapan belli miktarda kan batin i¢inde
bulunmaktadir. Dolayisi ile batin muayenesi ve bulgularin yorumlanmasi biiyiik 6nem
kazanmaktadir. Ote yandan degisik deneyimdeki kisilerin bulgu ve yorumlar1 farklilik
gosterebilir, hatta ayn1 klinikte ¢alisan, ayni deneyime sahip kisiler bile farkli yorum ve
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sonuglara varabilir. Kisacas1 bu bulgular1 da objektif sekilde dereceleyen bir sistem
olmayip kisisel farkliliklar kagimilmazdir. Dahasi eslik eden ozellikle iskelet sistemi
yaralanmalar1 kan kayb1 ve hemodinamik instabiliteye neden olarak olay1 karistirirlar.
Hafif-orta derecede hipotansiyonu olanlar intravendz siviya hizla cevap verirler (55).
Ancak bunlar bazen hizla tekrar bozulabilir. Bu durumda hemodinamik bozulmanin
devam eden solid organ yaralanmasmma mi, yoksa eslik eden batin dis1 organ
yaralanmalarina m1 ait olduguna karar vermek gii¢lesir. Bu da iyi bir deneyim ve klinik

sagduyu gerektirir, buna ragmen yanilgi sansi sifir degildir (60).

Fizik muayeneye en biiylik engel kafa travmasi, uyusturucu alimi ve norolojik
bir hastaliga bagli karsimiza ¢ikan norolojik islev bozuklugudur. Kiint travmali
hastalarin %25’inden fazlasinda gesitli diizeylerde kapali kafa travmasi goriilmektedir.
Bu da fizik muayenenin giivenilirligini tehlikeye diisiiriir. Omurilik yaralanmalar1 kiint
travma ile gelen hastalarin yaklasik %2’sinde goriiliir (79). Bu da hastalarda da batin
muayenesi degerini yitirir. Ayrica bu kisilerde sempatik kollapsa bagli goriilen
hipotansiyon da olayr daha karmasik hale getirir. Cogu travma merkezine getirilen
hastalarin yaklasik %50’sinde bir ¢ok nedene bagl olarak mental fonksiyonlarm tam
olmadig1 saptanmistir. Bu nedenle fizik muayenenin yorumlanmasinda ¢ok dikkatli
olunmalidir. Bu ¢ekinceler nedeni ile batin i¢i organ yaralanmalarinin ortaya koyulmasi

icin daha objektif sistemlerin gelistirilmesi gerekmektedir.
2.9.8. Kiint Batin Travmalarinda Laboratuar Bulgulan

Hematolojik ve kimyasal testler akut travma hastasinda tedavisi i¢in smirh fayda
saglar (80). Bu testler taniya yardimcidir ancak klinik degerlendirmede esas degildir.
Genel olarak kiint batin travmasi hastalarinda onerilen laboratuar testleri; hematokrit
diizeyi, serum amilaz ve lipaz 6l¢limii, idrar analizi, ila¢ zehirlenme tarama testleri,
serum alkol diizeyi ve dogurganlik ¢agindaki kadin hastalarda gebelik testi bakilmasidir
(62).

Hematokrit diizeyi hastada kanamanin miktar1 ve siiresi, disaridan verilen sivi
miktar1 ve endojen plazma iiretimi arasindaki dengeyi gosterir (81). Kolay ve hizli
Olclilebilen bir parametre olmasma ragmen tek basina degerlendirilmesi yaniltici
olabilir. Seri 6lgiimler tek o6lgiim degerinden daha faydalhidir (1). Lokositoz travma

sonrast sik goriilen bir durumdur ve genel olarak spesifik degildir (73).
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Serum amilaz diizeyi ve lipaz 6lgiimleri; akut donemde faydali degildir. Normal
olmasi pankreatik yaralanmay1 ekarte ettirmedigi gibi, yiiksek olmasi pankreas hasarina
veya bir¢ok baska nedene bagl olabilmektedir. Yiiksek olmasi veya giderek yiikselmesi
Klinikle birlikte degerlendirilmeli ve ileri tetkikler yapilmalidir (82). Baz agigi
hemorajik soka isaret edebilir. Ozellikle serum bikarbonat diizeylerinde diismeye veya
serum laktat diizeyinde artmaya ikincil olarak baz agig1 artacaktir. Normal baz acigi
batin i¢i organ yaralanmasimi diglayamadig gibi 6zellikle 6 ve lizerindeki degerler batin
i¢i organ yaralanmasini isaret etmektedir. Ancak bu sonuglar mutlak surette klinik ile
korele olarak degerlendirilmelidir (1). Ek olarak alkole bagl karaciger hasarlarinda da

serum transaminazlar1 yiikselmektedir (83).

Toksikolojik tarama; bircok travma merkezinde etanol ve ilag diizeylerine
bakilmaktadir. Ozellikle biling durumu normal olan kiint batin travma hastalarmm tan1
ve tedavisindeki yararlar1 belirlenmistir. Sonucun pozitif olmasi adli makamlarin

bilgilendirilmesi yoniinden 6nemlidir.
2.9.9. Kiint Batin Yaralanmalarinda Tan1 Yontemleri

Travma hastalarina yapilan tiim tanisal testlerin temelde iki amaci vardir.
Bunlardan birincisi kritik ve stabil olmayan hastada hemoperitonyum olup olmadigmin
belirlenmesi. Ikincisi ise herhangi bir organ yaralanmasi olup olmadigmnm belirlenip
cerrahi miidahale gerekip gerekmedigine karar verilmesidir (1). Organ yaralanmasi ve
laparotominin  gerekip gerekmediginin  belirlenmesinde  yapilacak  tetkiklerin
endikasyonlar1 ve sirasit klinigin imkanlarma, personelin deneyimine ve hastanin
durumuna baghdir. USG veya DPL akut yaralanmasi olan ve stabil olmayan travmali
hastada organ yaralanmasinim ve laparotominin gerekliliginin belirlenmesi i¢in mutlaka
yapilmalidir. Stabil olan kiint batin travmali hastalarda bile DPL operasyonun
gerekliligini belirlemede ¢ok giivenilir bir prosediirdiir. Ancak yapilan laparotomilerde
%6-12 oraninda karaciger ve dalakta mindr yaralanma oldugu ve herhangi bir
kanamanin olmadig1r gorilmiistiir. Diger taraftan mindr dalak veya karaciger
yaralanmas1 oldugu diisiiniilerek nonoperatif izlenen hastalarda es zamanli gozden
kacan i¢i bos organ yaralanmasinin olabilecegi unutulmamalidir. Bu hastalarda lavaj

sirasinda amilaz ve alkalen fosfataz §l¢iilmesi hastalarda bu gézden kagan i¢i bos organ
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yaralanmalarmin belirlenmesinde, 6zellikle ciddi kafa travmasi olan klinik takibi riskli

hastalarda ¢ok faydali olacaktir.
A) Invaziv Yontemler
a) Diagnostik Peritoneal Lavaj

Diagnostik peritoneal lavaji 1964’de ilk kez resmi olarak Root ve ark. (84),
travma hastalarinda kullanmig ve 28 hastada %100 kanamayi basarili bir sekilde
gosterdigini yaymnlamistir. Ancak sonrasinda yapilan calismalarda bu denli yiiksek
giivenirliliginin olmadig1 gosterilmistir. Yine de gilinlimiizde batin yaralanmalarinda

giivenilirligi yiiksek bir tan1 yontemi olarak kullanilmaktadir (1).

Diagnostik peritoneal lavaj temel olarak iki boliimden olusmaktadir. Bunlardan
ilk boliimiinde kateter yerlestirilir ve batin i¢cinden aspirasyon yapilir. Eger aspirasyonda
kan aspire edilirse hemoperitonyum oldugu kabul edilir. Hemoperitonyum
intraperitoneal yaralanmanin bir gostergesi oldugu icin islem sonlandirilir. Eger
aspirasyon negatif ise ikinci boliim olan lavaj kismina gegilir. Lavajda periton igine

salin soliisyonu verilir ve yercekimi yoluyla sivi geri aliarak analiz edilir.

Diagnostik peritoneal lavaj igin tek kesin kontraendikasyon acil laparotomi
endikasyonudur. Rolatif kontraendikasyonlar ise hastanin daha 6nceden abdominal
cerrahi veya enfeksiyon gecirmis olmasi, koagiilopati, obezite ve ikinci veya liglincii

trimesterde gebeligin olmasidir (1).

Diagnostik peritoneal lavaj isleminde kateteri peritoneal bosluga yerlestirmek
icin {i¢ farkli teknik tanimlanmistir. Bunlardan ilki olan kapali teknikte; seldinger
teknigi kullanilarak kor bir sekilde perkiitan yolla kateter peritona yerlestirilir. Ikincisi
olan yar1 acik teknikte; keskin ve kiint bir sekilde rektus fasyasi diseke edilir ve
sonrasinda perkiitan olarak kateter periton ilizerinden peritoneal bosluga yerlestirilir.
Ugiincii yontem ise acik teknik olup yari acik tekniktekine ek olarak rektus fasyasi

gecilir ve periton direkt olarak goriilerek diseke edilir ve kateter yerlestirilir (85).

Avantajlart: Kiint travmali stabil olmayan bir hastada intraperitoneal kanamanin
olup olmadigimi1 hizl bir sekilde belirleyebilir. Ik kismimda aspirasyonun pozitif olmasi
hasta i¢in direk laparotomi endikasyonunu koydururken, negatif olmasi hastada

alternatif tan1 ve tedavi modalitelerinin yapilmasinin gerekliligini belirtir. Bu durumda
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USG ve DPL birbirinin alternatifi olarak kullanilabilmektedir. Diger yonden daha az
kritik hastalarda solid ve 1i¢i bos organ yaralanmalarinin belirlenmesinde
kullanilabilmektedir. Ozellikle saptanamadigi durumlarda &liimciil olabilen barsak

perforasyonlari i¢in ¢ok 6nemli tanisal bir tetkiktir (86).

Dezavantajlari: DPL’ye baglh o6liim genel olarak ¢ok nadirdir ve ¢ogunlukla
sebebi lokal veya sistemik enfeksiyonlar, intraperitoneal yaralanma ve teknik
yanhglhiklardir. Genis iki seride yara komplikasyonlari, hematomlar ve enfeksiyonlar
dahil olmak tizere DPL’ye baglh tiim 6liim oran1 %0,3 olarak belirtilmistir (87). Teknik
yanhgliklar veya yetersizlikleri belirlemek genel olarak zordur. Ornegin teknigin yanls
olmas1 sonucunda yeterli hemostaz saglanamayabilir veya kateter batin duvarinda bir
hematom igine yerlestirilmesi neticesinde test sonucu yanlislikla pozitif ¢ikabilir. Yine
hemodinamik olarak stabil bir hastada ¢ikan pozitif sonu¢ gereksiz bir laparotomiye
neden olabilir. Verilen sivinin yetersiz olarak gelmesi sonucunda yanlis negatif sonug
elde edilebilir. Verilen sivinin yetersiz olarak alinmasi; kateterin yanlislikla
periperitoneal bosluga yerlestirilmesine, yapisikliklara baglh olusan kompartmanlar
icinde sivi toplanmasina, omentumun tika¢ olusturmasma bagli sivi ¢ikismin
engellenmesine veya biiylik diyafram yirtiklarina bagh sivinin intraperitoneal alandan

intratorasik kaviteye ge¢cmesine bagli olabilir (85).

Ayrica unutulmamasi gereken bir nokta da i¢i bos organ yaralanmasinda
DPL’nin yaralanmadan sonraki ilk birka¢ saat i¢inde yapilmasi durumunda, taniyi
atlama sansmin daha yiiksek olacagidir. Bu durum mikroskobik olarak pozitif DPL
(>500 Lokosit/mm®) sonucunu saglayacak lokosit sekestrasyonu icin gerekli periton
inflamasyonunun heniiz ortaya ¢ikmamasina baghdir. Bu nedenle siiphenin yiiksek
oldugu vakalarda birka¢ saat sonra tekrar yikamak iizere kateterin yerinde birakilmasi

onerilir (87).

Sonug olarak kiint travma hastalarinda 10 ml kanin aspire edilmesi durumunda
DPL pozitif kabul edilir ve %90’dan fazla oranda intraperitoneal yaralanmayi, solid
veya visseral organ yaralanmasini gosterir (87). Lavaj sivisinda kirmizi kan hiicre
saymmi ikinci en giivenilir parametredir. 100.000/mm® kirmizi kan hiicre saymmi kiint
travma hastasinda pozitif kabul edilir ve yaralanmayi gosterir. Ancak kesin

yaralanmanin belirlenmesi i¢in laparotomi yapilmalidir (1). Pelvis kirigi bulunan
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hastalarda, bu kiriga bagl retroperitoneal hematoma sekonder yanlis pozitif DPL
sonuclart bilinmektedir (87). Ancak burada 6nemli olan pelvis kirigi bulunan hastalarin
%85’inden fazlasinda intraperitoneal aktif kanamanin bulundugu unutulmamalidir. Bu
nedenle pelvis kirig1 bulunan hastalarda DPL negatif ve BT de retroperitoneal kanama

goriilmez ise yerine pelvik anjiyografi ve embolizasyon diistiniilebilir (88).
b) Anjiyografi

Bilgisayarli tomografi ya da USG ile goriintiileri elde edilen siipheli bir damar
yaralanmas1 durumunda yalnizca tan1 amaciyla degil, uygun durumlarda embolizasyon
ile tedavi amaciyla da kullanilabilen bir yontemdir. Tecriibelerin artmasiyla,
anjiyografinin solid organ yaralanmalarindaki hassasiyet ve dogruluk oranlar1 olduk¢a
yiiksek seviyelere ulasmistir (89). Davis ve ark.’nin ¢alismasinda, nonoperatif yolla
tedavi edilen hastalarn %8’inde kontrast madde yayilmasi saptanmis ve bunlarin
%77’s1 embolize edilerek basariyla tedavi edilmistir. Anjiografik uygulama, hastanin

durumunun stabil olmasimni ve iyi bir cerrah radyolog isbirligini gerektirir (90)
c) Acil Laparotomi
Temel olarak kiint travma hastasinda acil laparotomi endikasyonlari;

a. Stabilize edilemeyen ve sebebi belirlenemeyen kan kayb1 veya hipotansiyonu olan ve
batin i¢i organ yaralanmasi kuvvetle muhtemel olan hastalar.

b. Belirgin ve devam eden peritoneal irritasyon bulgular1 olanlar

c. Radyolojik olarak gosterilen igi bos organ yaralanmasi ve pnomoperitonyumu olan
hastalar

d. Diyafram yirtilmasi olan hastalar

e. Nazogastrik tiipten veya kusmasinda devam eden belirgin gastrointestinal kanamas1

olan hastalar

Kiint batin travmasi olan ve hemodinamik olarak stabil olmayan bir hastada
mutlaka en kisa zamanda {i¢ temel viicut bosluguna yonelik tetkikler yapilmalidir.
Gogiis ve pelvik radyografiler ¢cekilmeli ve USG veya peritoneal aspirasyonla peritoneal
boslukta kan olup olmadigina bakilmalidir. Hemoperitonyum saptanan klinik olarak
stabil olmayan hastaya acil laparotomi yapilmalidir. Hemodinamik olarak stabil olan

hastada; BT genel olarak Oncelikli yapilmasi gereken tanisal testtir. Bu sayede organ
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spesifik patolojiler, hemoperitonyum miktarmin kismen belirlenmesi ve batin disi

organlarin degerlendirmesi miimkiindiir.

Intraperitoneal yaralanmasi olan bazi hastalar laparotomi yapilmaksizin
izlenebilir. Bu 6zellikle dalak ve karaciger yaralanmasi olan hastalarda tercih edilebilen
bir yoldur. Ancak bu sekilde izlemin hasta Olimiyle sonuglanabilecegi
unutulmamalidir. Bu nedenle gereksiz laparotomilerden ka¢inmak tercih edilebilirken,
beklemenin yiiksek olasilikla mortalite ve morbiditeye yol acabilece§i hastalarda acil
laparotomiden ¢ekinilmemelidir. Hastanin bilinci agik ve yaralanma diisiik kuvvetlerle
olmus ise nonoperatif olarak izlenebilir. Ancak buna karar verildiginde, hasta deneyimli
hemsire, travma cerrahlar1 ve radyologlar tarafindan izlenmeli ve gerektiginde acil

laparotomiye hemen alinabilmelidir.
B) Noninvaziv Yoéntemler

Travma hastasinda her zaman resiisitasyon ve primer stabilizasyon saglandiktan
sonra direkt grafiler ¢ekilmelidir. Herhangi bir servikal veya torakal omurga yaralanma
olasiligr s6z konusu ise bunlarin olmadig1 ekarte edilene kadar gerekli onlemler
almmalidir. Hastada eger klinik olarak eksploratif laparotomi endikasyonu mevcut ise
hastanin operasyona alinmasini geciktirecek radyolojik testler yapilmamali; sadece
hasta stabil ise ve tedaviyi degistirecek ise yapilmalidir. Genellikle koopere olmayan
hastada yeterli radyografik calisma yapilamaz. Eger radyografik calismalar sirasinda
hastani kotiilesme ihtimali varsa hastaya mutlaka deneyimli ve gerekli miidahaleleri
yapabilecek bir saglik personeli eslik etmelidir. Boyle hastalarin radyoloji
departmaninda kisa siireligine dahi olsa yalniz birakilmasi 6liimciil sonuglar dogurabilir.
Travma hastalarinda abdominal ve diger goriintiilemeler sadece hastanin fizik muayene
ve laboratuar bulgular1 yeterli degilse ve yapilacak tedaviyi yonlendirecekse

yapilmalidir (1).
a) On-Arka Akciger Grafisi:

Toraks ve diyaframin yaralanmasi hakkinda bilgi verir. Genel olarak gastrik tiip
takildiktan sonra ¢ekilmesi Onerilir. Hem tiipiin yeri teyit edilir, hem de nazogastrik
tiipiin toraks igerisinde goriilmesi sol diyafram yirtilmasima isaret eder. Intraperitoneal

serbest hava da genel olarak akciger grafisinde goriilebilir (91)
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b) Direkt Batin Grafisi

Travma hastalarinda batin grafilerinin kullanimi smirlidir. Intraperitoneal veya
retroperitoneal sivi opasitesi veya serbest hava goriilebilir. Bunlar sirayla gastrik, ince
barsak veya kolonik perforasyonun ilk belirtisi olabilir (92). Direkt grafide
intraperitoneal kanin goriilebilmesi i¢in en az 800 ml. kanamis olmas1 gereklidir (93).
Retroperitoneal kanamalar ise psoas golgesinde veya bobrek golgesinde silinme
seklinde goriilebilir (74). Batin i¢i serbest havanin goriilebilmesi igin hastanin ayakta
veya dekiibit pozisyonunda 10-15 dk durduktan sonra cekilmesi gereklidir. Ancak

travma hastalarinda genellikle grafinin ayakta ¢cekilmesi miimkiin degildir (94).
c) Pelvis Grafisi

Olas1 pelvis kiriklarint goriintiilemek icin ¢ekilmelidir. Eger siiphe varsa yabanci
cisimlerin goriilmesi yoniinden direkt grafiler ¢ok faydalidir (1). Gross hematiiri
saptanmas1 durumunda veya tretral Kateter takilirken tiretral ¢ikimda kan goriilmesi
halinde retrograd sistogram cekilmelidir. Bu sadece hematiiriinin sebebini belirlemekle
kalmaz, ayni zamanda serbest intraperitoneal mesane yirtilmast durumunda acil

laparotomi endikasyonu yoniinden 6nemli bilgi verir (78).
d) intravenoz Pyelografi (IVP)

Kiint travma sonrasinda renal yaralanmalarin degerlendirilmesi i¢in IVP, BT
kullannma girmeden oOnce sik kullanilan bir teknikti. Ancak renal yaralanmalarin
goriintiilenmesinde BT, IVP’den bir¢ok yonden daha iistiindiir. IVP’ nin ucuz olmasi ve
hem acil serviste, hem de ameliyathanede uygulanabilmesi nedeniyle giinlimiizde halen
kullanilmaktadir. IVP travma hastalarinda bobrek fonksiyonlar1 hakkinda hizli bilgi
veren bir tetkiktir (78).

e) Ultrasonografi

Son zamanlarda travmali hastalara ilk geldiklerinde cerrahlar tarafindan hizli bir
USG degerlendirilmesi yapilmaktadir. Boylece karn i¢inde kan veya herhangi bir sivi
varlig1 ve dalak, karaciger gibi solid organ parankimleri hakkinda kabaca fikir sahibi
olunmaktadir. Kiint batin travmasmin degerlendirmesinde ilk olarak kullanimi 1971°de
Almanyada Kristensen ve ark.(95) tarafindan raporlanmistir. 1976 yilinda asher ve ark.

lar1 (96) tarafindan 70 kiint batin travmali hastalar i¢in prospektif ¢calismasinda USG
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kullanilarak dalak riiptiirii tanisint %80 hassasiyetle dogrulamasindan bu yana USG
giderek doktorlarm ilgisini ¢ekmeye devam etmistir. Ucuzdur, noninvazivdir, yiiksek
duyarliliga sahiptir, cerrahlar ve acil hekimleri tarafindan kolaylikla yapilabilir.
Glinlimiizde batin travmasinda gerek yaralanmanin tanimlanmasinda gerekse

komplikasyonlarin belirlenmesinde giderek daha sik kullanilmaktadir (97).

Sekil 5: Fast Muayenesinde Kullanilan Rutin Projeksiyonlari. 1) Ksifoid alt1 bolgede transvers
goriintii, 2) Sagda longitudinal goriintii, 3) Solda longitudinal goriintii, 4) Suprapubik bolgede
transvers ve longitudinal goriintii. (*) sag ve sol torasik bolgeler degerlendirilebilir (98).

Kisaca FAST (Focused Assesment Sonography for Trauma: Travmada odaga
yonelik ultrasonografi) olarak bilinen sonografik inceleme travma hastasinda fizik
muayenenin bir uzantisi olmustur. Travma hastasinin bagvuru aninda potansiyel hayati
tehdit eden bir kanama durumunda egitimli hekimler tarafindan uygulanan ve hastanin
ameliyathaneye, BT’ye veya anjiografiye transfer kararini vermede kullanilan bir
aragtir. Temel olarak USG kiint travma hastalarinda intraperitoneal serbest siviy1 tespit
etmek i¢in yapilmaktadir. Bu amagcla intraperitoneal serbest sivinin daha ¢ok birikmeye
meyilli oldugu Morrison posu, bobrek-dalak arasi bosluk ve Douglas posu oncelikli
olarak incelenmektedir (Sekil 5). Solid organlarin kontrast olusturduklari yerlerin

cevresinde kan anekoik olarak goriilmektedir (1).
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Avantajlart: USG, portable olarak tasmabilmesi sebebiyle travma hastalarinda
hasta resiisitasyon odasinda oldugunda bile yapilabilmektedir. Cerrahlar veya acil
servislerdeki hekimler tarafindan yapilabilmekte, 4-5 dakika gibi kisa bir zamanda
sonu¢ vermektedir. Calismalarda 500 ml siviy1 %60-95 sensivite ile degerlendirebildigi
ve hemoperitoneumu milkemmel olarak belirleyebildigi gosterilmistir (99). DPL’den
farkli olarak mediasteni ve intraperitoneal alani noninvaziv olarak eszamanli
degerlendirilebilmektedir. BT’den farkli olarak insan 1i¢in zararli radyasyon
yaymamakta ve kontrast madde kullanimi gerektirmemektedir. Dogrulugu tamamen
yapan kiginin egitim ve deneyim siiresiyle dogru orantilidir ve deneyimli kisilerde
USG’nin giivenirligi %95’lere kadar c¢ikabilmektedir. Solid organ yaralanmalarini

gostermede %25 yalanci negatif sonug verebilir (97).

Dezavantajlari: USG solid parankimal hasarlanmayi, retroperitonu ve diyafram
defektlerini net olarak degerlendirmede yetersizdir. Teknik olarak koopere olmayan,
ajite hastada veya obez, fazla miktarda barsak gazi veya subkutan hava olan hastalarda
gorlintiilenme kalitesi iyi degildir (100). DPL’ye gore; yapan kisiye daha fazla
bagimhdir ve assit veya kan ayrimmi yapmak zordur. Subkapsiiler dalak
yaralanmasinda oldugu gibi belirgin intraperitoneal kanama yoksa DPL’ye benzer
sekilde solid organ yaralanmasini net olarak gosterememektedir (101). USG barsak ve
ici bos organ yaralanmalarii saptamakta yeterli degildir ki bu kimi zaman katastrofik

sonuglar dogurabilecek bir durumdur (102).
f) Bilgisayarh Tomografi

Kiint solid organ yaralanmalarinin tedavisinin planlanmasinda 6niinii agan en
biiylik faktor BT olmustur. Kiint batin travmasinim tedavisi ile ilgili olarak baslangigtaki
pek cok kuskuyu ekarte etmistir. BT, yaralanmalarin anatomisini dogru bir sekilde
ortaya koyar. intraperitoneal sivinin miktari, retroperitoneal yapilar ve gastrointestinal
sistem hakkinda ¢ok onemli bilgiler verir. Ge¢miste travma hastasinda BT nin yeri,
preoperatif ve postoperatif sivi varligini kontrol etmekti. Zamanimizda ise acil serviste
BT'nin rolii o kadar onemlidir ki onsuz solid organ yaralanmalarmm tedavisinin

gerceklestirilmesi ¢ok glictiir.

Ozellikle 16 ve 64 kesitlik helikal ve spiral BT lerin gelisimiyle hem ¢dziiniirliik

cok gelismis hem de goriintiileme icin gereken zaman ¢ok azalmistir. Yine de 6zellikle
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kint travma hastalarinda BT kullanimi hastanin hemodinamik olarak stabil olmasma
baglidir. Hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda genel olarak kullanimi

onerilmemektedir (103).

Avantajlart: BT nin 6zellikle DPL ile karsilastirildiginda noninvaziv bir yontem
olmasi en Onemli avantajidir. BT’de travmatik lezyonlarm, kanamanm ve normal
parankimin degisik diizeyde sinyal absorbsiyonuna bagli olarak yaralanan organ ve
yaralanmanin diizeyi net bir sekilde belirlenebilmektedir. Ozellikle solid visseral
organlardaki patolojik lezyonlarda intraperitoneal kanamanin varligi, kaynagi ve
yaklagik miktari atenuasyon katsayisi kullanilarak belirlenebilmektedir (1). Yine
karaciger ve dalaktan olan aktif kanamalar1 net olarak gostermektedir ki bu hastalara es
zamanli veya takiben tedavisel anjiyografik embolizasyon imkani saglamaktadir (89).
BT goriintilleme es zamanli olarak, DPL’de miimkiin olmayan retroperitonun,
omurgalarin ve toraksin alt kismi ile pelvisin iist kisminin degerlendirilmesine olanak
saglamaktadir. Solid organ yaralanmalarinda tedaviye alinan hastalarin izlenmesine
yardimc1 olmakta ve gerektiginde tekrarlanabilmektedir. Kendi kendini sinirlayan dalak
ve karaciger yaralanmalarinda gereksiz laparotomileri azaltarak, morbiditeyi ve toplam

maliyetin azalmasini saglamaktadir (104).

Dezavantajlart: pankreas, diyafram, ince barsak ve mezenter yaralanmalari i¢in
BT yeterince sensitif degildir (105). Ozellikle izole ince barsak ve mezenter
yaralanmalarinda taninin atlanmasi ve gecikmesi ciddi morbidite ve mortalite artigina
sebep olmaktadir. BT de goriilen hemoperitonyum veya izole serbest sivi kesin olarak
cerrahi tedavinin gerekip gerekmedigini belirlemez (106). intravendz kontrast madde
kullanimina bagl olarak komplikasyonlar gelisebilmektedir. Diger yonden oral kontrast
madde verilmesi nadiren tanisal degerini artirmakta ve zaman kaybina neden olmaktadir
(107). BT maliyeti oOzellikle dogru endikasyonlar net olarak belirlenmeden
kullanildiginda diger yontemlere gore fazladir. Cekim i¢in uygun yer ve egitimli

personel gereklidir (108).

Son yillarda piyasaya ¢ikan ve heliks veya spiral tarzda tarama yapan hacimsel
BT’ler travmada BT kullanimina biiyiik katkida bulundular. Daha iyi kompiiter aksani
imkanlar1 daha hizli ve yiiksek ¢oziiniirliigii olan tarama olanagini sagladi. Daha

onceleri yaklasik 30 dk. siirmesi nedeniyle genellikle kontrastsiz ¢aligmalar tercih
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edilmekteydi. Giiniimiizde BT’lerle hem kontrasth hem de kontrastsiz g¢aligmalar
yaklasik 5 dk i¢inde yapilabilmektedir. Daha yiiksek ¢oziiniirliik ile solid organlardaki
yaralanmalar daha iyi tanimlanabilmektedir. Ayrica damarsal yapilar i¢inde iyi bir
goriintiileme imkan1 saglar ve aort ile diger batin i¢i yaralanmalarinin tanisinda iyi bir
yardimc1 yontem olabilir. Burada elestirilebilecek tek nokta olaymm maddi boyutudur.
Ancak gelismis bir travma merkezinin BT ve benzeri goriintiileme imkanlarina sahip

olmamasi diistiniilemez ve kabul edilemez bir durumdur. (60).
2.10. Stereoloji

Stereoloji, li¢ boyutlu 6rneklerin (biyolojik yapilar, metalurjik 6rnekler vb.) iki
boyutlu kesitlerinden elde edilen verilere dayanarak, onlarin gergekteki {ic boyutlu
ozellikleri ile ilgili yorumlar yapilmasi saglayan bilim dalinin adidir. Ayn1 zamanda
etkin (daha kisa zamanda daha az hatali is yapmayi saglayan) ve tarafsiz (gergek
degerden sistematik bir sapmaya sebep olmayan) metotlar1 ile bu ve benzeri problemleri

ortadan kaldirmak tizere gelistirilmis kurallar biitiinlinii iceren bir bilim dalidir.

Sekil 6: Arsimet prensibine dayanilarak sivi yer degistirmesi yontemi ile hacim 6l¢iimii. Bilinen
hacme sahip bir sivinin igine atilan herhangi bir yapi, sahip oldugu hacim kadar sivinin yer
degistirmesine neden olur. Bu sekilde, izole bir nesnenin hacmi rahatlikla ve dogrudan
olgiilebilir (109).

Ilgilenilen ve hacmi hesaplanmak istenen yap1, sézgelimi karaciger, akciger veya
dalak gibi ¢evresindeki diger organ veya yapilardan izole edilebilecek makroskopik bir

yapilanmaya sahipse, bunun hacmi hesaplanmak yerine dogrudan olgiilebilir. Bu gibi



60

durumlarda sik kullanilan bir yontem Arsimet prensibi olarak bilinir. Bu yontemle
incelenen nesne, i¢i su ile doldurulmus dereceli bir silindir igine atilarak, artan su
miktart Slgiilir (Sekil 6).

Fakat ¢ogu zaman ilgilendigimiz yapilar, c¢evrelerindeki bilesenlerden izole
edilemezler. Ornegin, omuriligin gri maddesi, beyin ¢ekirdekleri, dalaktaki beyaz pulpa,
kemik iligi, akciger kesecikleri, beyin i¢i kanama, batin i¢ci mayii gibi yapilar,
cevrelerindeki diger yapilarla i¢ ige bir iliski igerisindedirler ve boyle yapilar: izole
ederek dogrudan bir hacim 6l¢liimii yapilmasi ¢ogu kez olanaksizdir. Bunun i¢in daha

degisik yontemler kullanilmak zorundadir (109, 110).

Cavalieri prensibi olarak bilinen ve ilk kez Italyan matematik¢i Bonaventura
Cavalieri tarafindan XVII. yiizyilda ortaya konmus olan prensip uygulanabilir. Cavalieri
diizenli bir geometrik sekle sahip olmayan ii¢ boyutlu nesnelerin hacimlerinin birbirine
paralel dilimlere ayrilarak hesaplanabilecegini ortaya koymustur. Daha sonraki yillarda
bu yontem biyoloji, metalurji ve jeoloji gibi degisik alanlara uyarlanmistir. Cavalieri

prensibi, stereolojik yontemlerde en sik kullanilan hacim hesaplama yoludur (109, 110).

Cavalieri prensibinin esas fikir babasi, devrimsel ¢alismalariyla taninan tinli
astronom Johannes Kepler'dir. Kepler, "Sarap Figilarma Dair Yeni Ol¢iimler" adli teorik
caligmasinda, sarap fi¢ilarmin hacmini hesaplamak igin basit bir yol 6nermistir. Buna
gore, figilar belli sayida dilime ayrilip, bu dilimlerin her birinin hacimlerinin ayr1 ayri
hesaplanmasindan sonra bu dilim hacimlerinin toplamlarmin alinmasi, figinin toplam
hacim degerini verecektir. Daha sonra Italyan matematik¢i Cavalieri, bu prensibi

genellestirerek, bugiin bildigimiz matematiksel prensibi ortaya koymustur (109).

Organ veya yapilarin hacmi stereolojik metodlardan Cavalieri prensibi
kullanilarak elde edilebilir (111). Bu yontemin uygulanmasi igin, BT goriintiileme
teknikleri kullanilarak rastgele baslamak kosulu ile iki boyutlu olarak nesnenin tamami

bilinen bir mesafe araliklari ile dilimlenmelidir (111).
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3. MATERYAL VE METOD
3.1.Cahisma Dizayni, Veriler, Kabul Edilme ve Dislanma Kriterleri

Calismamizda Subat 2009 — Mayis 2010 tarihleri arasinda Atatiirk Universitesi
Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali biinyesinde hizmet veren acil servise bagvuran,
kiint batin travmali, tomografide tespit edilen izole karaciger yaralanmasi olup
hospitalize edilen, ¢ocuk ve eriskinlerden olusan toplam 51 hasta kesitsel olarak
incelenmistir. Ayn1 nedenle basvuran ancak karaciger yaralanmasi olmaksizin; i¢i bos
organ yaralanmasi, dalak ve bobrek yaralanmasi olanlar ile delici kesici alet yaralanmasi
ve atesli silah yaralanmasi olanlar, eksik kayitlari olanlar, yetersiz tomografi taramalar1

olanlar ¢caligmaya dahil edilmemistir.

Travma nedeniyle acil klinigine gelen hastalarin yas ve cinsiyet gibi demografik
verileri kaydedilerek 16 yasin altindakiler ¢ocuk hasta, iistiindekiler eriskin hasta olarak
kabul edildiler. Ozellikle anamnezde travma mekanizmasi ve olayin olus zamani

arastirilarak kaydedildi.

Bu calismada her hastanin vital bulgularina (tansiyon arteryel, nabiz, solunum
sayisi, puls oksimetre) bakildi. Hemogram (beyaz kiire, hemoglobin, hematokrit,
trombosit sayisi), glukoz, kan iire nitrojeni (BUN), kreatinin, sodyum, potasyum, gibi
laboratuar ¢aligmalar1 yapildi. Radyolojik olarak ¢alismaya alinan her hastaya on-arka
akciger grafisi, batin tomografisi ¢ekildi. Ayrica kafa, gogiis, pelvis ve ekstremite gibi
batin dis1 yandas yaralanma olup olmadigi, hangi solid organlarda oldugu ve abdominal
batin tomografisi ile saptanan yaralanma derecesi, acilde kalis siireleri, hastanede kalis
stiresi, opere olup olmadigi, eksitus olanlarda muhtemel 6liim nedenleri incelenmistir.

Tiim bunlarla beraber OIS, AIS ve ISS hesaplandi.
3.2. BT Teknigi ve Goriintii Alma

Acil klinigimizde tomografi cihaz1 mevcut olup ayni katta bulunmaktadir. Kiint
batin travmasiyla gelen stabil olan hastalara; intraven6z kontrast madde (ultravist 300:
Bayer Schering Pharma AG, Almanya) yetigskinde 80 ml, ¢ocuklarda ise 2 ml/kg bolus
seklinde verildi. 45 saniye sonra Toshiba Asteion ¢ok kesitli bilgisayarli tomografi-4
(Multidedector Computerized Tomography: MDCT-4, Toshiba, Tokyo, Japan) cihazi ile
hastalar supin pozisyonunda iken, aksial planda 5’er mm kalinliginda kontrasth

tomografi goriintiileri elde edildi. Tarafsiz olmasi i¢in ¢ekim baglangic yeri alt torakal
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bolgeden (yaklasik 2-3 c¢cm) rastgele yerden baslatildi. Hastalarin BT verileri, orijinal
¢Oziiniirlik olan 512x512 piksel biiytlikliigiinde Kodak Dryview 5800 laser image
system (Rochester, NY, USA) yazicisinda film tab1 yapildu.

Cekilen BT goriintiilerinde karaciger yaralanmasi olan hastalarin tomografi
goriintiileri, fotograf makinesi (Cannon A 650 IS Tokyo, Japan) kullanilarak her bir
kesitin resmi; batinla beraber kenar 61¢ii barini, hasta adini, soyadini ve kesit numarasini
da i¢ine alacak sekilde tiim verilerle birlikte makro teknigiyle 4000x3000 ¢oziiniirliik
kalitesinde ¢ekilerek dijital ortama aktarildi (Sekil 7).

75027902-ACIL S panatan 43

Hasta Adl m .
Serbest Sivi ve Yasi [

- . - Kesit

> A
Y6n bilgisi Olgme Bari

Sekil 7: Bir Hastanin Tomografisinin Kesit Goriintiisii. Bu goriintliiye gore dlgme bari, kesit
kalinlig1 ile hastanmin ad1, soyadi ve yas1 ince oklarla gosterilmistir. Karaciger igindeki hematom
ve karaciger etrafindaki serbest sivi kalin oklarla gosterilmistir.

3.3. Cavalieri Metodu ile Hacim Hesab

Cavalieri Prensibi ile kesinlik ifade eden ve kisisel tarafliliktan uzak sayisal
degerlere ulasilir. Bu nedenle ¢alisma sonucunda elde edilen veri son derece gilivenilir
ve tarafsizdir (112). Tarafsizlik, tekrarlayan Slgtimler sonucu, gittikge gergek degere
yaklasan, yani ger¢ek degerden istatistiksel anlamda sistematik bir sapma gostermeyen

Olgtimleri belirtmek igin kullanilan bir sozciiktiir. Eger bir taraflilik varsa sonuglar
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gercek degerden farkli olabilir (113). BT goriintiileri elde etme teknigine bakildiginda
tarafsizlik ilkesi kendiliginden olugsmaktadir. Cilinkii ilk goriintiiniin baglangic noktasi
tesadiifi olarak segilir ve higbir zaman 6nceden tespit edilmez. Gortintiilerin sadece kesit
kalinlig1 bellidir. Aynt zamanda elde edilen goriintiiler birbirine paralel olarak elde
edilir.

Bilindigi gibi diizgiin kenarli geometrik sekillerin hacim hesabi su formiille

hesaplanabilir:
V=t.a

Formiildeki (V) hacmi, (t) yiiksekligi, (a) ise nesnenin taban alanmni ifade eder
(Sekil 8). Diizensiz sekilli bir cismin hacmi ise Cavalieri metodu ile hesaplanabilir.
Cavalieri yontemi ile hacim hesaplanabilmesi i¢in ilgilenilen yapidan bir dizi birbirine
paralel kesit goriintiileri alinir. Yontemin tarafsizligi agisindan ilk kesit rastgele ve diger
kesitlerin kalinlig1 sabit (t) olacak sekilde alinmalidir. Kesit alma yonii ise tarafsizligi

etkilememesi i¢in daima ayni tarafa bakan yiizlerinde hacim hesab1 yapilmalidir (112).

t (birim)

a (birim)?

Sekil 8: Diizgiin Kenarli Geometrik Yapinin Hacim Hesaplamasi

Cavalieri yontemi ile tarafsiz bir hacim hesabi elde etmek icin yap1 boyunca elde
edilen kesitlerin kesit yiizey alanlarmin toplami, kesitlerin arasindaki mesafe ile yani

kesit kalinlig1 ile ¢arpilir. Bu islem asagidaki formiil ile ifade edilir:
V:Zai.t

Formiilde Ya; incelenen yapidaki izdiisiimiin toplam yiizey alanlarmi cm? olarak,
(t) ardisik kesitlerin kesit kalinligi ortalamasmi cm olarak, V ise hacmi cm® olarak

gostermektedir.
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Hacim hesaplanmasimda genellikle iki yontem uygulanmaktadir. Planimetrik
yontemde bilgisayar destekli programlar kullanilarak, cisimlerin {i¢ boyutlu goriintiisii
elde edilir ve buna gore hacim hesaplanabilir. Bilgisayar teknolojisindeki ilerlemeler
planimetrik yontemlerin kullanilmasini arttirmakla beraber, kullanilan yontemlerin bir
takim on kabuller igermesi sonuglarin tarafli olmasina neden olmaktadir. Diger bir
yontem ise nokta sayim teknigidir. Bu yontemle, seffaf bir asetat iizerinde belli
araliklarla yerlestirilmis noktalardan olusan bir noktali alan 6l¢iim cetveli, kesitlerin
ylizey alan hesaplamasinda kullanilabilir. Noktali alan 6l¢iim cetveli BT goriintiisii
iizerine rastgele olarak atilir ve ilgilenilen yapmin kesit goriintiisii ile kesisen noktalar
sayilir. Elde edilen nokta sayisi, her bir noktanin temsil ettigi alan ve kesit kalinlig:
asagidaki formiilde yerlerine konularak ilgilenilen yapinin hacmi hesaplanir (112).
Glinlimiizde bu Olglimler seffaf asetat kullanmak yerine bilgisayar ortaminda

yapilmaktadir.
Ai ZZPi_ P(a)

Formiilde (3 P;) her bir kesitte sayilan toplam nokta sayisini, (P) ise her bir
noktanin gercekte temsil ettigi alani, A; ise incelenen Kkesitteki toplam alani
gostermektedir. Bu sekilde gergeklestirilebilecek bir alan 6lglimii hem uygulamada
olduke¢a basit, hem de istatistiksel olarak ¢ok giivenilir sonuglar veren bir ¢oziimdiir.
Noktali alan 6l¢iim cetvelleri ile yapilan alan hesaplamalarinin, uygun siklikta noktalar
iceren cetveller kullanildig: takdirde, gériintii analiz sistemleriyle yapilan hesaplamalar
kadar giivenilir ve dogru sonuglar verdigi ortaya konmustur (Sekil 9) (114). Tek
bilinmesi gereken, cetveldeki noktalar arasindaki uzakligin, biiylitme derecesine gore,
doku diizeyindeki ger¢ek uzunlugudur. Biz de fotografladigimiz BT kesitlerinin gergek
uzunlugunu degerlendirirken, her BT kesitinin sag altinda yer alan barlardan
faydalandik. Yapilan caligmalar kesit yiizey alanlarimin elde edilmesinde, nokta sayim
tekniklerinin planimetrik tekniklerden daha giivenilir ve etkin bir yaklagim oldugunu

gostermistir (109).
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Sekil 9: Noktal1 Alan Olgiim Cetveli. Cetvelde art1 isaretlerinin merkezleri ile simgelenen her
bir nokta P(a) ile gosterilen bir birim alam temsil eder. (109).

Kullandigimiz noktali alan 6l¢iim cetvelinin nokta siklig1 da bir diger onemli
konudur. Genellikle, sinirlar1 karmasik bir yapilanma gosteren i¢ ice izdiistimler i¢in
daha sik yerlesimli noktalar kullanmak gerekirken, diizgiin sinirlara sahip yumusak hatl
yapilar i¢in daha seyrek noktalar yeterli olmaktadir. Nokta sikligmi artirmak,
hesaplamalarin daha dogru olmasimi saglasa da, belli bir hata pay1 dahilinde, miimkiin
olan en seyrek nokta dizgesini kullanarak bu dlgiimleri gerceklestirmek daha etkin bir
yaklasim olacaktir. Calisacagimiz yapiya uygun bir noktali alan 6l¢iim cetveli se¢imi
icin Gundersen ve Jensen tarafindan Onerilen ve Sekil 10'da gosterilen tarzda bir

nomogram yol gosterici olabilir (109).

Bu nomogramda, sol taraftaki 6l¢iit ¢izgisi, calisacagimiz yapmin B/+/A ile ifade
edilen ve izdiisiimlerin sinir diizgiinliigiiniin bir 6l¢iisii olan degerlerden olusmaktadir.
Calisacagimiz yapi, sozgelimi, yuvarlak kenar hatlarma sahipse, eksen iizerinde
segecegimiz nokta daha asagilarda yer almalidir. Fakat karmasik bir yapinin kesitleri
tizerinde ¢aligsirken, nomogramin sol taraftaki ekseninde belirleyecegimiz deger daha
yiiksekte olmalidir. Bu degeri belirlerken, dogrudan bir hesaplamaya gidebilecegimiz
gibi, bu zor yolun yerine ¢ogu zaman goz karariyla yapilan bir belirleme bizim igin
yeterli olacaktir. Nomogramin en sagindaki eksen ise, ¢alismamiz i¢in istedigimiz hata
katsayisin1 gostermektedir. Genellikle, kabul edilebilir diizeydeki istatistiksel hata
katsayis1 0.05 (%5) veya bundan daha diisiik degerlerdir. Daha kesin bir alan 6lgtimii
icin, daha diigiik hata katsayis1 degerleri bu eksenden secilmelidir. Bu iki deger

belirlendikten sonra ise, bu degerlerin ilgili eksendeki noktalari diiz bir ¢izgi ile
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birlestirilir. Bu ¢izginin ortadaki ekseni kestigi noktaya karsilik gelen deger, alan
hesaplamasi amaciyla 6rnekledigimiz tim kesitlerde saymamiz gereken toplam nokta
sayiSint bize vermektedir. Boylece, yapacagimiz bir 6n ¢alismada, noktali cetvelimizin
nokta sikhigini, tim kesitlerde, bu nomogramda buldugumuz kadar toplam nokta
sayacak sekilde ayarladiktan sonra, belirledigimiz hata oranlarina uygun alan 6lgiim

sonuclar1 elde edebiliriz (109).

=r g NOKTA@ 7o HATA
i ﬁ SAYIS| KATSAYISI
1204 1000
v L (<E)
BO+
) -0,03
m-
0,04
40 0,05
209 0,06
% 0,08
5 -0,1
16
12 -0.15
10
] i (25)+10.2
6+ {(11)403
: (6)404
4-

. 1 (405

Sekil 10. Gundersen ve Jensen tarafindan oOnerilen nokta sikligini belirlemek amaciyla
kullanilabilecek bir nomogram o6rnegi (109). Not: Burada 0,05’lik hata katsayisinda incelenen
dokuda 60 adet nokta sayimi1 yapilmahidir.
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3.4. Hata Katsayis1 (HK)

Elde edilen kesit sayismi ya da kullanilan nokta sikhiginin yeterli olup
olmadigint sorgulamak amaciyla verilerin hata Kkatsayist hesaplanir. Cavalieri
yonteminde arastirici kesit almak ve nokta saymak suretiyle hesaplamis oldugu hacim
degerinin dogrulugunu sorgulayabilmektedir. Hata katsayis1 hesaplamalar1 i¢in birgok
yontem ortaya atilmistir. Gundersen ve Jensen tarafindan gelistirilen formiil yardimiyla

hata katsayis1 hesaplanabilir (110).

Calisma sonrasinda hesaplanan HK degeri %5 ve altinda ise Ornekleme
stratejisinin uygun olduguna karar verilir. HK’nin %5'den biiyiik oldugu durumlarda
%NOISE degerine bakilir. Bu deger %25 ve altinda ise kullanilan noktali alan 6l¢tim
cetvelinin nokta sikliginin uygun, ancak her bir birey i¢in kullanilan kesit sayiSinin
yetersiz oldugu kararmma varilir. Bu durumda kesit sayisi arttirilarak hata katsayisi
istenen diizeye ¢ekilir. % NOISE degeri 25 tlizerinde ise kullanilan noktali alan 6l¢tim
cetvelinin nokta sikhginin yetersiz oldugu sonucuna varihir. Bu durumda nokta
arttirilarak uygun degerdeki HK elde edilir (109). Bilgisayar programi kullanilarak
yapilan dlgiimlerde program sayesinde tiim bu alan 6l¢iimleri ve hata katsayis1 degerleri
otomatik olarak elde edebiliyoruz. Calismamizda her bir hastadaki tiim farkl kesitlerde

HK degeri %5’in altinda bulunmustur.
3.5. Stereo Investigator Program Kullanim
3.5.1. Batin Hacmi Hesaplamasi

Kiint batin yaralanmasma bagli karaciger yaralanmasi olan 51 hastanin
goriintiileri dijital ortama aktarilarak bilgisayara alindi. Radyoloji uzmani esliginde her
bir hasta i¢in batin alt ve iist sinirlar1 ile karaciger i¢inde hematom ve serbest sivi yerleri
belirlendi. Stereo investigator 7 MBF Bioscience (MicroBrightField, Inc. :Williston,
Vermont, USA) programi bilgisayarda c¢alistirilarak tomografi kesitleri tek tek

incelendi.

Her bir tomografi kesiti i¢in Kesit kalinlig1 bilgisi programa girildi. Daha sonra
incelenecek olan sekil programa eklendi. Lens kalibrasyonu sag alt kosedeki 6lgme bari

yardimiyla yapildi ve her bir noktasal alanin degeri belirlendi (Sekil 11).



68

Resmi Cekilen Goriintiide Bulunan Olgeklemeden

m
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Sekil 11
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Daha sonra batin sinirlari ¢izildi. Bu ¢izim iizerine rastgele yontemle Cavalieri
noktali alan yerlestirildi (Sekil 12). Cizilen batin smirlarina dahil olan noktalar program

yardimiyla sayilarak, batin sinirinin alan1 hesaplanmis oldu (Sekil 13).
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Sekil 13: Tomografi Gériintiisiinde Cizilmis Olan Alanim, Noktalarm Sayimmi Ile Hesaplanmasi
(Not; daha 6nce sag alt kosede verilen 6lgme bari yardimiyla her bir noktanin alam 0,25 cm?
olacak sekilde kalibre edilmisti.)

Sekil 14’deki sonuglara gore calistigimiz kesitte; ¢izilen batin siirlarinda toplam
1210 adet nokta sayimi yapilmis olup (3 Pi), her bir nokta alan1 (Pg) ise 0,25 cm?
olarak kalibre edilmistir. Formiile gore A;j =) Pi. P(s) olduguna gore Alan=1210x0,25 bu
sonu¢ bize 302,5 cmz’yi verecektir. Elde edilen alani, kesit kalinlig1 olan 0,5 cm ile
¢arptigimizda bu kesitin hacmi olan 151,25 cm® sonucunu verecektir. Bu hesaplamalari
tiim batin i¢in ayni prosediirle ayr1 ayr1 tim kesitlere yaptigimizda ise bize batin toplam
hacmini verecektir. Bu islem hastanin tiim goriintiilerine uyguland: ve her hastada tiim

batin hacmi hesaplanmis oldu.
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B Cavalieri Estimator Results
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Sekil 14: Calisilan Kesit Ile Tlgili Sonug Degerlerinin Elde Edilmesi.

3.5.2. Batin I¢indeki Stvi Hacmi Ol¢iimii

Yukarida bahsedilen iglemler batin i¢indeki siv1 i¢in de uygulandi. Stvinin yeri

isaretlendi (Sekil 15). Isaretlenen yere noktali alan yerlestirildi, daha sonra bu noktalar

sayilarak (Sekil 16), stvinin 6nce alani ve sonra alan, kesit kalinlig1 ile ¢arpilarak hacmi

hesapland1. Bu sekilde batin i¢indeki tiim s1ivi miktar1 dlgiildii. Isaretlenen s1vi miktarlar

program sayesinde otomatik olarak hesaplanmaktadir (Sekil 17). Elde ettigimiz tiim

batin hacmi, 6l¢iilen sivi hacmine oranlandi. Her bir hasta i¢in batin hacmine gore sivi

yiizdeleri; batin i¢i siv1 ylzdesi = [

batn igi siv1 hacmi

toplam batin hacmi

] x 100 formiilii ile hesaplandi.
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Batin I¢i Sivinin Isaretlenmesi (Perihepatik bolge).

Sekil 15
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Cizilen Sinirlar Iginde Noktali Alan Sayim Cetvelinin Yerlestirilmesi.

Sekil 16
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M Cavalieri Estimator Results

Parameters Category Result
mayi 134
=) Size Distributions E stimated Area (cre) 33.5000
User Line 1 E stimated Yolume [cnr) 16.7500
Yolume Corrected for OverProjection [cn) -0.0000000686080
Yariance Due To Noise ! 3.352
Yariance of SURS, m=0"1 4488.16
Yariance of SURS, m=1"1 224.41
s 17956.00
B! 0.00
£t 0.00
Coefficient of Error (Gundersen), m=01 0.500
Coefficient of Error [Gundersen), m=11 0113
! Values are valid only if there are 3 or more sections

[ Print Displayed Results] [Copy Displayed Results To Clipboald] [ Edit Shape Factor ] [ Equations J
el I

| PiintAll Results Copy All Results To Clipboard EditBlock Advance | |  Close |

Sekil 17: incelenen Kesitte Hesaplanan Mayii Miktar1. Ornegimize gore 16,75 cm® batin ici sv1
Olglimii yapilmustir.

3.6. Etik Kurul Onay1 ve Istatistik

Bu tez protokolii Atatiirk Universitesi etik kurulu tarafindan 21.04.2009 tarihli,
B.30.2.ATA.0.01.00/130 sayili karar ile onaylandi. Her hastadan calisma ile ilgili

calismada yer almay1 kabul ettigine dair olur formu alindi.

Hesaplanan veriler degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in SPSS.19
(Statistical Package for Social Sciences) for Mac (SPSS Inc., Chicago, IL, USA)
programi kullanildi. Calisma verileri ortalama veya standart sapmalar1 ile birlikte
verildi. Istatistiksel analizler olarak Mann-Whitney U testi, ki-kare testi, pearson
korelasyon analizi ve Roc curve analizi kullanildi. Tani tarama testlerinden, duyarlilik
(sensitivity), 6zgiinliik (specificity), pozitif kestirim degeri, negatif kestirim degeri ve
dogruluga bakildi. Sonuglar %95’lik giiven araliginda, anlamlilik p<0,05 diizeyinde
degerlendirildi. Tani tarama testlerinin kisa tanimlar1 soyledir: Duyarhilik (sensitivity),
hasta olanlarm arasinda test’te pozitif deger verenlerin oramdir. Ozgiilliik (specificity),
hasta olmayanlardan testte negatif deger verenlerin oramidir. Pozitif kestirim degeri
(PPV), test pozitif sonu¢ verdigi zaman, olgunun gercekten hasta olmasi durumudur.
Negatif kestirim degeri (NPV), test negatif (saglam) sonug¢ verdigi zaman olgunun

gercekten saglikli olma olasiligidir.



73

4. BULGULAR

4.1. Demografik Ozellikler

Subat 2009 - Mayis 2010 tarihleri arasinda Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi
Acil servisinde karaciger yaralanmasi ile birlikte batin i¢i mayii (solid organ iginde
ve/veya serbest sivi) olan toplam 51 hasta ¢alismaya alinmistir. Hastalarin en genci 2
yasinda en yaslis1 68 arasinda olup ortalama yaslar1 22,474+17,16°dir. Hastalarin 24’1
cocuk (%47,06), 27’si yetiskin hasta (% 52,94) olup. Hastalarin 40’1 (%78,4) erkek,
1171 (%21,6) kadn idi (Tablo 9).

Tablo 9: Hastalarin Yas Grubuna Gére Cinsiyet Dagilimi.

Yas grubu Cinsiyet Sayi Yiizde

Erkek 18 75,0

Cocuk Kadin 6 25,0
Total 24 100,0

Erkek 22 81,5

Yetiskin Kadin 5 18,5
Toplam 27 100,0

Hastalarin tamamu yatirilarak tedavi altina almmustir. Yatiglar 1 giin ile 36 giin
arasinda olup, hastalar yaklasik ortalama 11,9+7,6 giin yatarak tedavi edilmistir. 19°u
(%37,25) genel cerrahi, 15’1 (%29,41) pediatrik cerrahi, 8’1 (% 15,69) anestezi yogun
bakim, 5’1 (%9,8) beyin cerrahi, 2’si (%3,92) ortopedi, birer (%1,96) hasta ise gogiis
cerrahisi ve tiroloji kliniklerinde takip ve tedavisi devam etmistir (Sekil 18). Hastaneye
yatan hastalarin; 19’u (%37,3) degisik kliniklerce opere edilmis, geri kalan 32 (%62,7)

hasta ise konservatif olarak tedavi altina alinmustir.
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209,80
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%3,92
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i beyin cerrahisi
ortopedi
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Wl godis cerrahisi

anestezi

[ roloji

cocuk cerrahisi
%1,960 ,,
n=1 %37,25

n=19

%15,69
n=8

%1,960

n=1

Sekil 18. Hastalarin Yattig1 Servislerin Dagilimini Gdsteren Diyagram.
4.2. Travma Mekanizmasi ve Travma Skorlar

Tim vakalarin 33’1 (%64,7) trafik kazasi, 10°u (%19,6) yiiksekten diisme, 3’1
(%5,9) diisme, 5’1 (% 9,8) diger nedenlerle acile basvurmustu (Sekil 19).

%9,80
n=5 %19,61
n=10

25,88
n=3

Travma mek.

B viksekten disme
B giisme
[Dtrafik kazas:

0

%064,71 B cicer

n=33

Sekil 19: Calismaya Alinan Hastalarin Travma Mekanizmalari.
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Sekil 20: Calismaya Alinan Hastalarin Acil Klinigine Geldiklerinde Elde Edilen GKS
Sonuglarmin Dagilimin1 Gosteren Diyagram.

Hastalarin acil klinigine gelislerindeki GKS’leri Sekil 20°de verilmistir. Buna
gore 24 hastanin (%47,1) GKS’si 15, 6’smmn (%11,8) GKS’si 14, 7’sinin (%13,7)
GKS’si ise 3 olarak degerlendirilmistir. Tiim hastalarmm GKS ortalamasi 11,67+4,53
olarak olgtildii. Aymi sekilde yaralanma siddet skorlar1 (ISS) ise 4 ile 53 arasinda olup

ortalama 22,18+13,9 olarak degerlendirildi (Tablo 10).

Tablo 10: Calismaya Alinan Hastalarin GKS ve ISS Degerlerinin Analizi.

Say1 En disiik En yiiksek Ortalama Std. Sapma
GKS 51 3 15 11,67 4,53
ISS 51 4 53 22,18 13,90
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4.3. Vital Bulgular ve Laboratuar

Hastalarin vital bulgular1 degerlendirildiginde sistolik kan basinci 60 mmHg ile

193 mmHg arasinda olup ortalama 108,63+24,67 mmHg idi. Diyastolik kan basinc1 30

mmHg ile 90 mmHg arasinda olup, ortalama 65,7+12,95 mmHg idi.

53/dak ile 146/dak olup, ortalama 96,35+17 /dak olarak &lgiildii (Tablo 11).

Tablo 11: Calismaya Alinan Hastalarin Vital Bulgularinin Analizi.

Nabizlar ise

Vital bulgular Say1 du!zs?ik yﬁigek Ortalama S:;%a
Tansiyon (sistolik) (mmHg) 51 60 193 108,63 24,67
Tansiyon (diyastolik) (mmHg) 51 30 90 65,70 12,95
Nabiz (/dk) 51 53 146 96,35 17,00
Solunum sayisi (/dak) 51 14 28 19,61 3,24
Satiirasyon (%) 51 75 100 91,80 4,64

Hastalarin olgiilen hemogram degerlerine gore beyaz kiire sayisi en diisiik
3100/uL ile en yiiksek 57110/uL arasinda olup, ortalama 18500+9610/uL idi.
Hemoglobin degeri 3,1 g/dl ile 18,6 g/dl olup ortalama 12,42+2,79 g/dl idi. Trombosit
sayilar1 ise 90000 /ul ile 509680 /ul olup, ortalama 275500+85840/ul olarak ol¢iildii

(Tablo 12).

Tablo 12: Calisgmaya Alinan Hastalarin Hemogram Sonuglarinin Analizi.

Say1 | En diisiik | En yilksek | Ortalama | Std. Sapma
WBC (beyaz kiire) (10%/uL) 51 3,1 57,11 18,50 9,61
Hemoglobin (g/dl) 51 3,1 18,60 12,42 2,79
Hematokrit (%) 51 10 53,36 36,86 8,22
Trombosit (10*/uL) 51 90 509,68 275,5 85,84




4.4. Stereolojik Ol¢iimler
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Tablo 13: Cocuk Grubundaki Hastalarm Stereolojik Yéntemle Olgiilen Batin ve S1vi Hacimleri.

Say1 | Enaz En fazla Ortalama | Std sapma
Abd. Hacim (cc) 24 | 1970,25 | 6827,10 | 3814,09 1387,50
S1v1 hacmi (cc) 24 21,75 510,13 162,79 132,61
Yiizde hacim (%) 24 0,70 10,15 4,20 2,85

Hastalarin batin hacmi ve batin i¢indeki sivi miktar1 Stereolojik yontemlerden

Cavalieri metodu ile lciildiigiinde, cocuk hastalarin en diisiik batin hacmi 1970,25 cm?

olup, en fazla hacim 6827,10 cm® idi. Ortalamas: 3814,09+1387,5 cm® olup sivinin

batin hacmine orani ortalama %4,20+2,85 olarak 6lgiildii (Tablo 13). Eriskin hastalarda

ise en az 4501,35 cm® olup, en fazla 11570,3 cm® olarak &lciildii, ortalama

7991,6+1699,9 cm® olarak gergeklesti. Sivinimn batin hacmine orami ise ortalama

%6,28+5,21 olarak hesaplandi (Tablo 14).

Tablo 14: Eriskin Grubundaki Hastalarin Stereolojik Y&ntemle Olgiilen Batin ve Sivi hacimleri.

Say1 Enaz En fazla | Ortalama | Std. Sapma
Abd. Hacim (cm®) 24 4501,35 11570,3 | 7991,60 1699,92
Sivi hacmi (cm?) 24 11,88 1810,88 | 518,27 436,44
Yiizde hacim (%) 24 0,25 23,69 6,28 5,21

4.5. intra-Abdominal Yaralanmalar

Karaciger yaralanmasi olan hastalarm BT goriintiilerinden yararlanilarak

AAST’nin organ yaralanma kriterlerine gore karaciger yaralanma skorlamasinda ¢ocuk
grubundaki hastalarin 11°1 (%45,8) evre 1, 13’1 (%54,2) evre 2 olarak saptandi. Eriskin




grubunda ise 1171 (%40,7) evre 1, 11°i (%40,7) evre 2, 47 (%14,8) evre 3, bir hasta
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(%3) ise evre 5 olarak tespit edildi (Tablo 15).

Tablo 15: Calismaya Alinan Hastalarin (Cocuk ve Eriskinlerin) AAST’nin Organ

Yaralanma Skoruna Gore Karaciger Yaralanmalarinin Dagilimu.

Yas grubu Evre Say1 %
Evre 1 11 45,8
Cocuk Evre 2 13 54,2
Toplam 24 100
Evre 1 11 40,7
Evre 2 11 40,7
Erigkin Evre 3 4 14,8
Evre 5 1 3,7
Toplam 27 100

Calismaya alman hastalarm BT goriintiilerinden faydalanilarak, AAST nin
organ yaralanma skoru komitesinin kriterlerine gore karaciger yaralanmasma ek olarak,
dalak ve bobrek yaralanma skorlamasi yapildiginda ¢ocuk grubunda dalak yaralanmasi

7 (9%29,2) hastada, eriskin grubunda 6 (%22,2) hastada mevcuttu (Tablo 16).

Tablo 16: Calismaya Alinan Hastalarda AAST nin Organ Yaralanma Skoruna Gore Dalak
ve Bobrek Yaralanmalarinin Yas Grubuna Gore Dagilimi.

Dalak Bobrek

Yas grup Evre Say1 % Say1 %
Evre 1 4 16,7 3 12,5
Cocuk Evre 2 3 12,5 3 12,5
Toplam 7 29,2 6 25,0

Evre 1 - - 2 7,4

Evre 2 1 3,7 - -

Eriskin Evre 3 2 7,4 - -
Evre 4 3 11,1 1 3,7
Toplam 6 22,2 3 12,1
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4.6. Ek Batin ici Yaralanmalar
Yatirilan hastalarda ek batin i¢i yaralanma olarak ¢ocuk hastalarin birinde
(%4,2) mesane yaralanmasi, 3’tinde (%12,5) pelvis kirigi1 olup, yetiskinlerin ise birinde
(%3,7) diyafram yirtilmasi, 4’iinde (%14,8) mesane yaralanmasi ve 3’linde (%11,1)

pelvis kirig1 vardi.

Tablo 17: Hastalarm Yas Gruplarina Gére Demografik ve Klinik Ozellikleri

Onellikler Cocuk say1 ve Yetiskin say1 ve P degeri
yiizdesi (%0) yiizdesi (%0)

Erkek 18 (75) 22 (81,5) NS
RUQ serbest sivi 12 (50) 19 (70,4) NS
LUQ serbest s1vi 7 (29,2) 8 (29,6) NS
Parakolik serbest sivi 1(4,2) 2 (7,4) NS
Pelvis igi serbest sivi 2 (8,3) 7 (25,9) NS
Retroperitoneal kanama 5(20,8) 6 (22,2) NS
Dalak yaralanmasi 7 (29,2) 3(11,1) 0,012
Bobrek yaralanmasi 6 (25) 3(11,1) NS
Batin I¢i Operasyon 5 (20,8) 14 (51,9) 0,041
Batin Dis1 Operasyon 3(12,5) 7 (25,9) NS
Hastane I¢i Oliim 3(12,5) 11 (40,7) 0,031
Bobrek ve/veya dalak yaralanmasi 12 (50) 9(33,3) NS
Barsak yaralanmasi 1(4,2) 4 (14,8) NS
Toplam hospitalizasyon (giin) 14,83+8,28 9,33+5,99 0,013
YBU’ne yatis 2 (8,3) 8 (29,6) NS
ISS 21,08+12,73 23,15 £15,04 NS
AIS abdomen 2,6310,71 2,70+1,24 NS
AIS Bas 1,25+1,89 1,70+2,04 NS
AIS toraks 1,79£1,72 1,19+41,62 NS
AAST Karaciger skoru (OIS) 1,5440,50 1,85+0,95 NS
GKS 12,50+4,05 10,93+4,88 NS
Batin i¢i sivi hacmi (cm®) 162,80+132,62 518,27+436,45 <0,0001
Batin i¢i s1v1 yiizdesi (%) 42429 6,315,2 NS

RUQ: sag iist kadran, LUQ: Sol iist kadran, YBU: Yogun bakim iinitesi, NS: Anlaml degil
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Hastalar yas gruplarmma gore incelendiginde ¢ocuk hastalarda, eriskinlere gore
dalak yaralanmasi daha fazla idi [7 (%29,2) hastaya kars1 3 (%11,1) hasta; P=0,012 ].
Fakat cocuk ve eriskinler arasinda serbest siv1 lokalizasyonu, AIS, ISS, GKS ve intra
abdominal s1v1 yiizdesinin anlamli olmadig: goriildii (her biri i¢in P>0,05) (Tablo 17).

Ek batin i¢i yaralanmalari olan erigkin hastalar izole karaciger yaralanmali
hastalarla karsilastirildi. Buna gore ek batin i¢i yaralanmalar1 olan yetiskin hastalarda
daha yiiksek miktarda batin ici sivi (436,5+355,1 cm?®; 268,8£378,3 c¢m®, P=0,009)
olup, daha az yatis stiresi (11,5£9,3 giin; 12,3£5,7 giin, P=0,012), daha diisiik GKS
(10,5+4,8; 12,844,0, P=0,004) ve daha yiiksek batin i¢i sivi yiizdesi (%6,6+%3,9;
%4,1+£%4,5, P=0,003) tespit edildi. Ek intraabdominal yaralanmasi olan hastalarda
izole karaciger yaralanmasi olan hastalara gére daha yiiksek oranda 6liim (%40 kars1
%15,4; P=0,048), abdominal operasyon (%56,0; %219,2, P=0,007), retroperitoneal
hematom (%44; %0, P<0,0001), sol iist kadranda siv1 (%44,0; %15,4, P=0,26) ve sag
ist kadranda s1v1 (%76; %46,2, P=0,028) mevcuttu

Intraabdominal siv1 yiizdesi yas, hospitalizasyon yiizdesi, beyaz kiire ve
trombosit sayisi, SKB veya diyastolik kan basinci, kalb hizi, solunum sayisi, ISS veya
NISS ile iliskili degildi (her biri i¢cin P> 0,05). Fakat intraabdominal sivi yiizdesi
(IASY), hemoglobin miktar1 (r=-0,301; P=0,032), hematokrit (r=-0,322; P=0,021) ve
GKS (r=-0,276; P=0,05) ile orta diizeyde negatif iliskili idi. Hastanede yatis siiresi ile
intraabdominal s1v1 hacmi, intraabdominal siv1 yiizdesi ve AIS-Abdomen arasinda bir

iligki bulunmadi (her biri i¢in P>0,05).

4.7. intraabdominal Serbest Siv1:

Cocuk ve erigkinler kendi aralarinda incelendiginde eriskin hastalarin batin i¢i
stvi miktarmimn ¢ocuk hastalara gore daha fazla olugu goriildii (518,27+436,45 cm® karsi
162,80+132,62 cm®; P<0,0001) (Bkz. Tablo 17). intraabdominal serbest stvinin ¢ocuk
ve yetiskinler icin dagilim oranlar1 sirast ile sdyle idi: serbest sivi olmayanlar 11
(%45,8) ve 6 (%22,2), bir kadranda serbest sivi olanlar 6 (%25) ve 14 (%51,9), iki
kadranda serbest sivi olanlar 5 (%20,8) ve 1 (%3,7), {i¢ veya daha fazla kadranda
serbest sivi olanlar 2 (%8,3) ve 6 (%22,2) idi.

Batin i¢inde serbest mayisi olan hastalarin serbest mayisi olmayanlara gore

daha yiliksek intraabdominal sivi hacmi (460,6+411,2 cm?; 131,8+99,1 cm’,
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P<0,0001), daha yiiksek toplam abdominal hacim (6859,2+2447,5 cm®; 4358,8+2130,4
cm®, P=0,001) ve daha yiiksek IASY (%6,5+4,9; %3,0+1,6, P=0,005) oldugu goriildii.
Intraabdominal serbest sivi hastanede kalis siiresiyle, operasyon orani veya Oliimle

iliskili degildi (her biri igin P>0,05) (Tablo 18).

Tablo 18: Batm i¢i Sivi ile Diger Ozellikler Arasindaki {liski.

Ogellik Batin i¢i serbest sivi P Batin igi serbest sivi P
yiizdesi (%) Cocuk yiizdesi (%) Erigkin
Var Yok Var Yok

Hastane I¢i Olim 5,9+1,1 4,0+3,0 NS |8,4+39 |[4,9+3,0 | 0,004
Intradominal 4,8+3,0 4.1+2,3 NS 7,3+4,3 5,2+6,1 | 0,042
Operasyon
YBU’ne yatis 3,129 4,3+2,9 NS 99463 | 48+39 | 0,013
Cinsiyet 3,742,3M | 5,8+3,9F NS 6,7£5.4M | 4,5+4,5F | NS
RUQ Serbest s1v1 5,6+3,3 2,9+1,5 0,045| 75+5,7 | 3,4+1,7 | 0,049
LUQ Serbest sivi 75+28 | 2,8+1,4 0,001 | 85+4,3 |53+54 | 0,039
Parakolik Serbest sivi | - 4,0+2,6 - 14,2+2.4 | 5,7+4,9 | 0,033
Pelvik Serbest s1vi 4,1+2,6 | 4,2+3,0 NS 84+49 | 56+53 | NS
Retroperitoneal 6,5+3,0 | 3,6+2,5 0,030 | 6,8+2,3 6,2+5,8 | NS
hematom
Dalak riiptiirti 54+38 |3,7£23 NS 10,6+3,6 | 5,1+5,0 | 0,003
Bobrek yaralanmasi 56+3,6 | 3,8+2,5 NS 51+1,6 6,4+5,5 | NS
Bobrek ve/veya Dalak | 5,2+ 3,5 | 3,3+1,7 NS 8,7+4,0 5,1+5,4 | 0,007
yaralanmasi
Mesane yaralanmasi 3,17 4,3+2,9 - 7,1+3,0 6,2+5,6 | NS

YBU: Yogun Bakim Unitesi, RUQ: sag iist kadran, LUQ: Sol iist kadran, NS: Anlaml degil
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Tablo 19: Yetiskinlerde Yogun Bakima Yatis, Operasyon ve Oliim I¢in Batmn I¢i Sivi
Yiizdelerinin Esik (Cutoff) Degerlerinin Tanisal Onemi.

Prognostik Cutoff degerleri | Sensitivite | Spesifite | LR+ LR-
parametreler

YBU’ne yatis | 12.444 0.250 0.947 4.717 0.792
Operasyon 5.386 0.714 0.846 4.636 0.887
Oliim 9.898 0.364 0.936 5.777 | 0.679

YBU: Yogun bakim iinitesi, LR: likelihood Ratio

Tablo 19’da yetigkin hastalarin batin i¢i sivi yiizdelerinin yogun bakim
iinitesine yatis, operasyon ve Olim gibi prognostik faktorler i¢in hesaplanan cutoff
degerleri goriilmektedir. Buna gore karaciger yaralanmasi olan yetigkin hastada batin
ici s1v1 yiizdesi i¢in esik deger %35,39 alindiginda batin i¢i operasyona alinacak hastalar1
%71 sensitivite ve %84 spesifite ile belirleyebilmektedir. Yine ayni sekilde karaciger
yaralanmasi olan yetigkin hastada batin i¢i s1v1 ylizdesi i¢in esik deger %9,9 alindiginda

%36 sensitivite ve %94 spesifite ile mortaliteyi belirleyebilmektedir

Tablo 20: Cocuklar ve Yetiskinlerde Prognostik Parametreler I¢in Intraabdominal Siv1 Yiizdesi
I¢in ROC Egrisi Altindaki Alanlar.

ROC egrisi altindaki alan
Parametre  [Yas grubu
Alan | Standard hata | 95% Giiven Araligi | P degeri
YBU’ne Cocuk 0.36 | 0.235 0.000-0.824 NS
Yatis Yetiskin | 0.81 | 0.083 0.646-0.973 0.013
Cocuk 0.59 |0.134 0.326-0.853 NS
Operasyon
Yetiskin | 0.73 | 0.103 0.528-0.933 0.042
) Cocuk 0.78 | 0.090 0.602-0.954 NS
Olim
Yetiskin | 0.82 | 0.082 0.662-0.985 0.005
4.8. Mortalite

Hastalarin 3’4 (%5,88) ¢ocuk ve 11’1 (%21,57) yetiskin olmak iizere 14°i
(%27,45) hayatim1 kaybetmistir. Bu hayatin1 kaybeden hastalarm 3’ (%5,88) kadin,
11’1 (%21,57) erkek idi. Opere olan 19 (%37,26) hastanin 8’1 (%15,69) hayatmi

kaybetti. Yas gruplarina gore kendi aralarinda incelendiginde eriskin hastalarmn gocuk
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hastalara gore mortalitesinin daha fazla oldugu goriildi [11 (%40,7) hastaya karsi 3
(%12,5); P=0,031] (Bkz. Tablo 17).

Olen hastalar kendi aralarinda incelendiginde; bobrek yaralanmasi olmayan
hastalarm olanlara gore (%8,7+3,5; %4,6+1,0, P=0,011), dalak yaralanmasi1 olanlarin
olmayanlara gore (%11,1+3,8; %6,0+1,9, P=0,012), opere olanlarm olmayanlara gore
(%9,743,6; %5,3+1,2, P=0,005), parakolik mayisi olanlarm olmayanlara gore
(%14,2+2.,4; % 6,8+2,4, P=0,028) ve sol iist kadranda mayisi olanlarin olmayanlara
gore (%10,0+3,6; %6,2+2,7, P=0,020) daha yiiksek IASY oldugu gériildii.
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Sekil 21: Intra-abdominal Sivi Yiizdesinin Olen Yetiskin Hastalar1 Belirleme Durumunu

Gosteren ROC Egrisi.

4.9. Operasyon

Besi (%9,8) cocuk ve 14’1 (%27,45) yetiskin olmak tizere toplam 19 (%37,26)
hasta opere olmustur. Opere olanlarin 3’1 (%5,88) kadmn, 16’s1 (%31,37) erkek idi. Yas

gruplarina gore kendi aralarinda incelendiginde eriskin hastalarin ¢ocuk hastalara gore
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daha fazla opere edildigi goriildii [14 (%51,9) hastaya karst 5(%20,8); P=0,041] (Bkz.
Tablo 17).

Opere olanlar kendi aralarinda incelendiginde; sag iist kadranda mayisi olanlarin
olmayanlara gore (%7,8+4,0; %3,5£1,8, P=0,033), sol iist kadranda mayisi olanlarin
olmayanlara gore (%9,543,3;%4,5+£3,2, P=0,005), parakolik mayisi olanlarin
olmayanlara gore (%14,2+2.4; %15,8+3,2, P=0,024), ex olanlarin olmayanlara gore
(%9,8+3,6; %4,4+2,7, P=0,005), eslik eden dalak yaralanmasi olanlarin olmayanlara
gore (%9,843,5; %4,3+£2,7, P=0,004), eslik eden bobrek ve/veya dalak yaralanmasi
olanlarda olmayanlara gore (%8,9+3,8; %4,2+2.9, P=0,007) daha yiiksek IASY oldugu

gorildii.
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Sekil 22: Intra-abdominal Sivi Yiizdesinin Opere Olan Yetiskin Hastalar1 Belirleme

Durumunu Gosteren ROC Egrisi.



85

5. TARTISMA

Batin kafa ve extremitelerden sonra lgiincii siklikta yaralanan bolgedir ve
yaralanma en sik kiint travma ile ger¢eklesir. Batin yaralanmalar1 hangi mekanizmaya
bagl olursa olsun, ciddi morbidite ve mortalite ile seyreder. Morbiditenin azaltilmasi
icin erken ve hizli tani konulmasi sarttir. Tanisal yaklasimlar yaralanmanin
mekanizmasina gore birbirinden farklilik gdsterir. Penetran yaralanmalarda olay c¢ok
daha belirgin ve ortada olup, yaklasim da nispeten daha kolay olacaktir. Oysa genellikle
kiint travmada ise tani1 ¢cok daha ge¢ konur. Ancak ne sekilde meydana gelirse gelsin
batin travmali bir hastay1 baslica iki nedenden kaybederiz. Bunlar hipovolemik sok ve
ici bos organ yaralanmasi sonrasi gelisen peritonite bagh septik soktur. Bu nedenle bu
iki tablo hizla arastirilmali ve gerek tanilar1 gerekse tedavileri i¢in son derece dikkatli

olunmalidir (60).

Bu ¢alismanin amaci kiint karaciger yaralanmasi olan travma hastalarinda
intraabdominal sivi yiizdesini belirlemek ve bunun hastanin prognozuyla iliski olup
olmadigmi saptamaktir. Bu ¢alismayla su umulmaktadir ki, karaciger yaralanmasi olan
hangi hastalarin operasyona gidecegi, hangi hastalarm yogun bakima gidecegi,
hastalarin hastanede kalis siiresi veya hangilerinin 6liim risklerinin daha yiiksek
oldugunu belirlemede bu IASY kullanish olabilir. Biz IASY’ni hesaplarken solid
organdaki intraparankimal ve subkapsiiler kanamalar1 da hesaba kattik. Ciinkii her solid
organ yaralanmasindan sonra intraabdominal serbest siv1 goriilmemektedir ve tek basma
serbest s1vi olmadan solid organ hasari, kiint travma hastalarinda 6nemli bir operasyon

ve Olim nedenidir.

Gegtigimiz 10 yil icinde BT 6zellikle kiint batin yaralanmalarinda rutin tarama
yontemi olarak DPL’nin yerini almistir. 1980’lerin baslarindan itibaren yapilan
travmada BT calismalar1 bunun kullanimini 6nermektedir (115, 116). Federle ve ark.
(115) 200 hastay1 kapsayan ¢alismasinda intraperitoneal ve ekstraperitoneal travmatik
lezyonlarin taninmasinda yiiksek sensitivite ve spesifiteye sahip oldugunu bulmuslardir.
Bu ¢alismada yanlis negatif ve yanls pozitif sonug elde etmemislerdir. Nemsadze ve
ark.nin (117) 2011 yilindaki benzer ¢alismasinda ise kiint batin travmalarinda tani

koyma i¢in BT nin sensitivitesini %98 spesifitesini ise %97 olarak gostermislerdir.
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USG; noninvaziv, uygulamasi kolay acil miidahale odasinda yapilabilen, stabil
postiir  gerektirmeyen, gerektiginde tekrarlanabilen, cerrahlar tarafindan da
uygulanabilen ayrica ucuz bir yontem oldugu i¢in giiniimiizde ilk basamak yardimci1 tani
yontemidir (118). Su bir gergektir ki normal bir USG ne intraabdominal bir yaralanmay1
diglar, ne de intraabdominal bir yaralanma tanis1 koyuldugunda cerrahi gerekliligini
belirleyebilir (119). USG ve FAST uygulamasi stabil olmayan travma hastalarinda ilk
onerilen radyolojik goriintiileme yontemidir. Hemodinamik olarak stabil hastalarda ise
BT tercih edilen tan1 yontemidir. Biz ¢alismamizda abdominal BT’ ye stereolojik hacim
Olgme yontemini ekleyerek travma cerrahlari i¢in tedavinin tipini belirleme ve prognoz

agisindan IASY ’nin yardime1 olup olamayacagini belirlemeyi amagladik.

Her yerde yapilma sansmin olmamasi bir yana, gerek pahali olusu gerekse
yapimi i¢in daha uzun siire gerekmesi, hemodinamik stabilite gerekliligi ve nihayet
hastanin radyolojiye nakli gibi bazi ¢ekincelerde ileri siiriilmiistiir. Sonug¢ olarak BT’
nin organa 06zgin olusu kiint travmada tanisal degerlendirmeye yeni bir boyut
getirmistir. Kiint batm travmalarinda DPL batim i¢i sivinin kan oldugunu ortaya koyar,
ancak kaynagin gosteremez. BT batin i¢i sivinin kaynagini da gostermektedir. BT nin
zayif yonleri ise diafragma, pankreas ve i¢i bos organ yaralanmalarinda kesin tani

koydurucu olmamasi ve IV kontrast madde gerektirmesidir (60).

Bilgisayarli tomografi daha invaziv prosediirlere ihtiya¢ olmadan serbest sivi
varliginda solid organ yaralanmasinin tespitinde spesifik ve sensitif yontemdir. BT nin
intraperitoneal sivinin 50 ml’den daha azin tespit edebildigi gosterilmistir (120). Kiint
batin travmasi sonrasi solid organ yaralanmasi olmadan intraperitoneal sivi insidansi
tam olarak acik degildir. BT de solid organ yaralanmasi olmadan orta-ileri derecede
serbest sivi varsa, i¢i bos organ veya mezenterik yaralanma oldugu kabul edilmelidir.
Bilgisayarli tomografi kullanimi1 kiint batin travmalarinda terapétik laparotomi
yapilmasini yaklasik %5-14 oraninda azaltmustir (121). Biz de ¢alismamizda karaciger
yaralanmasi olan yetiskin hastalarda, IASY artmasi ile batin i¢i operasyon arasinda
iliski oldugunu tespit ettik. Bu ¢aliyma [ASY’si yiiksek olan yetiskin hastalarin direkt

olarak laparotomiye gidip gitmeyecegine karar vermemize yardimei olabilir.

Bilgisayarli tomografinin solid organ yaralanmalarinin tespitinde tama yakin bir

basar1 saglamasma ragmen, yaralanmanin ciddiyetinin belirlenmesinde basari orani
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diistiktiir. Croce ve Fabian (60) karaciger travmalarinda BT derecelendirmelerinin
laparotomi ile yapilan derecelendirmelerle ancak %16 olguda benzerlik gdsterdigini
saptamiglardir. BT derecelendirmesi %41 olguda cerrahi derecelendirmeden daha
diistik, %43 olguda ise daha yiiksek bulunmustur. Bu hastalarda, hemodinami stabil olsa
dahi organ yaralanma derecesine bakilmaksizin muhtemel cerrahi girisim i¢in tim
hazirliklar yapilmalidir. Bu hastalarda, hemodinamik stabilite hizla bozulabilir ve
optimal hasta hazirligi yapilmadan acil bir cerrahi girisim gerekebilir. BT ile organ
yaralanma skorunun ve operasyon olasiliginin tam olarak belirlenememesi nedeniyle biz
calismamizda organ yaralanma skorlamasindan bagimsiz olarak yalnizca IASY’nin

prognozla iliskisini inceledik ve anlamli sonuglar elde ettik.

Karaciger ile dalak arasinda bir fark gecikmis kanamanin karacigerde ¢ok nadir
goriilmesidir. Nonoperatif tedavi edilen hastalarin %2'sinden azinda bu durumla
karsilasilir (122). Biz ¢alismamizda sadece karaciger yaralanmali hastalar1 inceledik (bu
hastalarin bazilarinda dalak yaralanmasi da mevcuttu). Ileride yapilacak calismalarla
dalak yaralanmali hastalarda IASY nin mortalite, operasyon, yogun bakimda yatis ve

hastanede toplam yatis oranlariyla iligkisi olup olmadig1 belirlenmelidir.

Bu calisma BT wverilerini stereolojik metot ile yorumlayarak karaciger
yaralanmasi olan kiint travma hastalarinda prognozun tayininde yeni bir parametre olan
IASY’nin etkili kullanimma olanak saglamistir. Abdomenin BT Kesit serilerinde
Cavalieri metodu kullanimi1 ile hacim hesaplamasi ig¢in radyologlar haricindeki

doktorlarin da kisa bir kurs sonrasinda yeterli olabilecegini ¢calismamiz gostermistir.

Onerilen hacim 6l¢gme metodu direkt olarak BT den intraabdominal stvi hacmini
tayin etmede son derece etkili, basit, hizli, tarafsiz ve tekrar edilebilir bir tekniktir (123).
Bir yapmin gercek hacmini belirlemede Cavalieri hacim tahmin metodunun, sivi
replasman metoduna (124) ve c¢ok kesitli bilgisayarli tomografi (CKBT)’ye (114) daha
istiin oldugu gosterilmistir. CKBT yazilimi1 kullanarak hacim degerlendirmenin
yaklasik %13-20 arasinda bir hata oranma sahip oldugu bildirilmektedir (125, 126).
Kontrasth genis band dopler USG gibi yeni hacim 6lgme teknikleri ortaya ¢ikmustir,
ancak bu metotlar pahali ve zaman alici bulunmustur (127). Fakat Cavalieri metodu ile
BT resim serilerinde hacim tahmini daha hizli bir metottur ve ek uygulamalara ve/veya

ek zamana ihtiyag¢ yoktur (128).
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Pek cok orijinal arastirmada serbest sivi miktar1 kalitatif analizlerle tahmin
edilmeye ¢alisilmistir. Nance ve ark. (129) ¢alismalarinda bir skala gelistirmigler ve
ismini ‘ortalama total sivi1 skoru’ olarak isimlendirmislerdir. Bu skor tiim abdominal
kadrandaki sivi skorlarmmn toplami idi ve cm® degerinden kantitatif bir 6lgim
icermiyordu (129). Batin i¢i serbest sivinin miktarmi tanimlamada kullanilan bir baska
yol, bu siviy1 eser (stvinin ii¢ veya daha az BT kesitinde izlenmesi), orta (4-5 BT
kesitinde s1vi) veya ¢cok miktarda (5’ten daha fazla BT kesitinde sivi goriilmesi) olarak
derecelendirmedir (130). Su ana kadar kiint travmaya bagli olusan intraabdominal s1vi
Olciimlerinde yukarida da deginildigi gibi kalitatif ve kesin 6l¢iim bildiren metodlar
kullanilmamustir. Biz kiint karin travmasi sonrasi gelisen karaciger yaralanmalarinda BT
ile stereolojiyi birlestirerek kantitatif, 6l¢iilebilir ve diger ¢alismalarda tekrarlanabilir

standart bir 6l¢lim metodu ve yilizde gelistirdik.

Nance ve ark. (129) izole kiint dalak veya karaciger yaralanmali pediatrik
hastalarda, izole yaralanmanimn siddeti ile yaralanma ile iliskili serbest sivi arasinda
direkt iliski bulmuslardir (129). Serbest sivi hastalarin %75’inde mevcut olup serbest
stvinin en sik lokalizasyonu pelvis idi ve ayn1 zamanda en fazla sivi hacmi de pelviste
tespit edildi. Bizim yaptigimiz calismada ¢ocuk hastalarin %45,8’inde serbest sivi
mevcut degildi.%25’inde bir kadranda, %21 ‘inde iki kadranda, %8’inde ii¢ veya daha
fazla kadranda serbest siv1 goriildii. En sik serbest sivi goriilen bolge ise %50 ile sag iist

kadran idi.

Hahn ve ark. (131) ¢ocuk ve eriskinleri igeren kiint travma hastalarindaki
intraperitoneal sivi lokalizasyonlarini su sekilde bulmuslardir: Morrison posunda %66,
sol list kadran da %56, pelviste %48 ve parakolik mesafede %36. Bu calismada en sik
lokalizasyon Morrison posu idi. Bizim ¢alismamizda ise cocuk ve yetigskin hastalar
birlikte degerlendirildiklerinde oranlar su sekilde idi: Sag iist kadranda %62,7, sol tist
kadranda %29.,4, para kolik %S5,6, pelviste %17,6, retroperitonda %21,6 olup en sik

lokalizasyon sag iist kadranda idi.

Hahn ve ark.nin (131) ¢alismasinda intraabdominal yaralanmali ve serbest sivisi
olan hastalarda tanisal laparotomi ihtimali yiikselmekteydi. Bizim ¢aligmamizda ise
hem ¢ocuklarda hem de yetigkinlerde batmn i¢i operasyona almanlarda intraabdominal

stvi miktar1 daha yiiksek idi. Fakat bu yiikseklik yetiskinler i¢in anlamliydi. Ayrica
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AlS(batin) skorlar1 ¢ocuk ve yetigkin igin istatistiksel olarak benzer olmasina ragmen,
yetigkinlerin ¢ocuklara gore istatistiksel diizeyde anlamli olarak daha yiiksek oranda
opere edildiklerini gordiik (%52’ye karst %21 ). Bu durum Klapheke ve ark.nin (132)
389 karaciger yaralanmali ¢ocuk ve yetiskin hastalarda yaptig1 incelemeyle terstir.
Onlar hem yetigkinlerde (%18) hem de ¢ocuklarda (%16) benzer primer operatif girigim
oldugunu gostermislerdir. Hastalardaki mortalite oranlar1 ve hastanedeki yatig stireleri
de benzer bulunmustur. Bizim ¢alismamizda ise 6liim oranlar1 yetiskinde anlamli olarak
daha yiiksek olup, yogun bakimda yatis siireleri istatistiksel olarak birbiriyle yaklasik
ayn1 oranda, toplam hastanede kalis siireleri ise cocuklarda yetiskinlere gore daha
yiiksektir (15 giine karst 9 giin). Bunun nedenleri sunlar olabilir: Cocuk hastalarin
ortalama yatis gilinlerinin uzamasi iki vakanin yatis siirelerinin mediyan degerden ¢ok
daha uzun olmasi nedeniyle olmustur (36 giin ve 32 giin). Bunlardan 36 giin yatan
hastanin GKS’u 4 olup, siddetli kafa travmasi nedeniyle anestezi yogun bakim
klinigine yatmistir. Batin yaralanmasina ek olarak sol parietal kemik ve kafa kaidesinde
fraktiir, travmatik beyin 6demi tanilar1 alan hastanm, daha sonra bakteriyel pnémoni
gelismesi nedeniyle yatis siiresi uzamustir. Diger vakada ise batin travmasina ek olarak
hastada toraks travmasima bagli gelisen hemotoraks olmasi nedeniyle takip ve tedavisi
pediatrik cerrahi kliniginde devam etmekte iken, toraks tiipii ¢ekilmesi sonucu gelisen
pnomotoraks nedeniyle tekrar toraks tiipli takilmis ve yatis siiresi bu duruma bagl
olarak uzamustir. Yaptigimiz bu calismada ¢ocuk veya eriskin hastalarda 1ASY ile yatis

stiresi arasinda bir iligki saptayamadik.

Hahn ve ark. nin (131) belirttigi gibi serbest s1v1 kiint abdominal travmada en az
parakolik bolgede bulunur. Bizim ¢alismamizda da bulgular buna paraleldir (3 hasta).
Fakat Hahn’a gore bu bulgu varsa i¢i bos organ yaralanmasi ihtimali artmaktadir. Bizim
calismamizda bu ii¢ hastada da biz i¢i bos organ yaralanmasi tespit etmedik. Onun
yerine bir hastamizda ek olarak bobrek yaralanmasi ve iki hastada ek olarak dalak
yaralanmas1 mevcuttu. Iki yetiskin parakolik serbest sivis1 olan hastada olmayanlara
gore iki katmn tizerinde ve istatiksel olarak anlamli intraabdominal siv1 tespit edildi. Bu
iic hastadan ikisi opere edildi ve biri 6ldii. BT de parakolik serbest sivi goriilmesi
calismamiza gore daha kotii bir prognozu isaret etmektedir, ¢iinkii bu durum daha

yiiksek miktardaki serbest siviy1 ve ek intraabdominal yaralanmay1 gostermektedir.
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Demografik bulgularimizda 6ne gegen sonug yetiskin hastalarimizdaki mortalite
ve operasyon oranlarmin literatiiriin ¢ok tizerinde olmasidir (sirasiyla %41ve %52). Gao
ve ark.’nin (133) 348 karaciger travmali hasta lizerinde yaptig1 incelemede mortalite
orant %11,8 ve ortalama ISS oranlar1 48,6 idi. Klapheke ve ark.’nmn (132) yine
karaciger yaralanmali 389 hasta ilizerinde yaptiklar1 ¢aligmada mortalite oranlari
cocuklar ve yetiskinler igin swrasiyla %7 ve %9 idi. Bunun temel nedeninin
merkezimizde karaciger yaralanmalarinda sik kullanilan tani ve tedavi yontemleri olan
anjiyografi ve anjio-embolizasyon imkaninin olmamasina baglamaktayiz. Asensio ve
ark.’nin (134) agir karaciger yaralanmali (AAST grade IV-V) hastalar iizerinde yaptigi
prospektif bir ¢alismada anjiyo-embolizasyon yapilan hastalarda mortalitenin anlamli

derecede azaldigini1 bulmuslardir (%12 ye kars1 %36).

Yazici ve ark. (135) izole ve eslik eden karaciger yaralanmalarini
karsilagtirmiglardir. Mortalite, yogun bakimda ve hastanede kalis siireleri ve transflizyon
ihtiyaci ve eslik eden karaciger yaralanmasi (karaciger ve dalak/ince barsak) varliginda
anlamli olarak daha yiiksekti (135). Schniiriger ve ark. (136) da kiint karaciger
yaralanmali hastalarda operasyon ve mortaliteyi belirleyen ana faktoriin eslik eden
yaralanmalar oldugunu bulmuslardir. Ayrica BT ile hasar derecelendirmesinin hepatik
parankimal hasar derecesini yansittigr fakat hem yetiskinlerde hem de c¢ocuklarda
cerrahi endikasyonunu tespit edemedigi anlasilmistir (137-139). Bizim arastirmamizda
intraabdominal s1v1 ylizdesinin yetiskin hastalarin operasyon ve mortalitesini belirleyen

onemli bir faktér oldugunu bulduk.

Hipovolemik sok yetiskinlerde geleneksel olarak 4 sinifa ayrilir. Son ¢alismalar
travma hastalarinda sok derecelerinin kalp hizi, SKB, solunum sayis1 ve GKS ile iliski
oldugunu gosterse de, bu iliski ATLS sok smiflandirmasinda belirtildigi derecede
degildir (140). Dahasi, bu sok klasifikasyonu hastanin kan kaybini tahmin etmeye
yoneliktir. BT de intraabdominal sivi hacmini Cavalieri metodu ile hesaplama islemi,
intraabdominal kan kaybini daha iyi tanimlar; boylece hemorajik sok klasifikasyonunu

daha iyi belirleyerek travma ile ugrasan doktorlara yardimci olabilir.

AAST yaralanma skorlama sisteminin bazi kriterleri BT ile degerlendirilemez ve
operasyon anindaki bulgularla BT yaralanma derecesi arasinda genis uyusmazliklar

bulunmus olup, BT bulgular1 yaralanma siddetini genellikle daha az gosterme
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egilimindedir (141). Ne AAST sistemi ne de McLean sistemi veya Cohn ve arkadaslari
tarafindan gelistirilen yeni sistemlerin kullanilmasi, kiint karaciger yaralanmasi olan
hastalar arasinda cerrahi ihtiyac1 olan hastalar1 aywrmada BT’nin etkinligini
gosterememistir  (142). AAST Kkaraciger yaralanma derecelendirme sisteminin
operasyonu ongormede en yiiksek dogruluk durumu esik deger (cutoff) grade IV ve
daha yiiksek dereceler alindiginda bulunmustur. Calismada, bu smir degerin hastanin
cerrahiye gidip gitmeyecegini belirlemedeki sensitivitesi %32, spesifitesi ise %90°dir
(142). Mclean sisteminde ise operasyonu belirlemede sensitivite %62 ve spesifite %77
idi. Tim bu anatomik derecelendirme sistemlerinde sensitivite %66’nin {izerine
cikamamistir. Fakat bizim IASY parametremiz operasyon ihtiyaci olan yetiskin
hastalar1 %71°lik sensivite ile tanimlayabilmistir. Ustelik kiint karaciger yaralanmasimin
major BT ozellikleri olan laserasyonlar, periportal diisiik atenuasyon veya inferior vena
kava’da diizlesme gibi goriilmesi tecriibe gerektiren 6zelliklere asina olmak zorunda

degildir.

Limitasyonlar

Stereolojik caligmalarda dogrulugu artrmanin en iyi yolunun kesit kalinligini
disirmek ve boylece kesit sayisini artirmak oldugu bilinmektedir. Bizim kesit
kalmlhigimiz (5 mm) pek cok tomografi kullanan stereolojik ¢alisma ile benzerdir ve
yeterlidir. Batin BT goriintiilerindeki hareket artefaktlar1 sivinin sinirlarini tayin etmede
zorluklara neden olabilir. Bu problemin iistesinden gelmek i¢in hastanin BT kesitlerini
fotografladiktan sonra PC ekranindan olgiimleri yapmadan Once biiylittiikk. Boylece

muhtemel kenar 6l¢iim hatalarini azaltarak daha kesin 6l¢iim yapmay1 amagladik.

Biz karaciger yaralanmasi ile birlikte ek intra-abdominal solid ve i¢i bos organ
yaralanmali hastalar1 ve bas, toraks ve ekstremite travmalarini da igeren multi
yaralanmali hastalar1 ¢alistik. Tiim bu ek yaralanmalar hastalarm hastanede yatis
sliresini ve mortalitesini etkileyebilir. Caliymamizda bir diger sinirlandirict faktor her ne
kadar hastalar ileriye doniik olarak ¢alismaya dahil edilmigse de, hasta verileri geriye

doniik olarak toplanmaigtir.
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Bir bagka sinirlandiric1 faktor ise erken cerrahi ihtiyacini gosteren peritoneal
kavitede kontrast gollenmesi, aktif ekstravazasyon veya laserasyonun hilusa uzanmasi
gibi spesifik BT bulgularma calismada yer verilmemesidir. Bu bulgularm IASY

eklenmesi bu parametrenin sensitivite ve spesifitesini arttirabilir.
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6. SONUCLAR

1. BT goriintilerinin  modern stereolojideki Cavalieri prensipleri ile
birlestirilmesi, kiint karaciger yaralanmali hastalarda intraabdominal sivilarin
yiizdesinin hesaplanmasinda kolaylikla kullanilabilir ve bu da prognozu tahmin etmede

yol gostericidir.

2. Calismamizda elde ettigimiz intraabdominal s1v1 yiizdesi, baska merkezlerde
de tekrarlanabilir bir parametredir. Kiint travmada intraabdominal sivi miktar1 i¢in

kullanilabilecek evrensel bir parametre olmaya uygundur.

3. Intraabdominal siv1 yiizdesi kiint karaciger yaralanmali yetiskin hastalarda
yogun bakima yatacak veya Olecek hastalar1 belirlemek icin diisiik sensitiviteye fakat
yiliksek spesifiteye sahiptir. Operasyon ihtiyacin1 belirlemedeki spesifitesi BT’de

anatomik karaciger yaralanma derecelendirme sistemlerinden daha ytiksektir

4. BT’de intraabdominal sivi hacmini Cavalieri metodu ile hesaplama iglemi,
intraabdominal kan kaybini1 daha iyi tanimlar; boylece hemorajik sok klasifikasyonunu

daha iyi belirleyerek travma ile ugrasan doktorlara yardimei olabilir.
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